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Trabajo de titulación sobre Psicología Clínica, Psicología Social, especialmente Violencia. El 
objetivo fundamental es comprobar cuáles son las estrategias de afrontamiento que más utilizan, y, 
qué influencia tienen en el nivel de ansiedad que presentan las mujeres expuestas a violencia 
psicológica. Al estar expuestas a violencia psicológica, presentan altos niveles de ansiedad. La 
hipótesis dice: las estrategias de afrontamiento influyen en el nivel de ansiedad. Se explica 
teóricamente mediante dos enfoques: el sistémico, basado en dos categorías: familia y entorno social; 
y el cognitivo-conductual centrado en las estrategias de afrontamiento como procesos cognitivos 
conductuales. Se proponen tres capítulos: ansiedad, estrategias de afrontamiento y violencia 
psicológica. Investigación descriptiva, correlacional, no experimental. Con aplicación del método: 
inductivo.  Se ha seleccionado una muestra de treinta y cuatro mujeres del Sub-centro de Salud San 
Martín, diagnosticadas con ansiedad, entre diecinueve y cincuenta y cinco años. A las que se ha 
entrevistado y observado para recolectar información. Se ha evaluado niveles de ansiedad y 
estrategias de afrontamiento utilizadas. Se ha probado la hipótesis de forma muy significativa  
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SUMMARY DOCUMENTARY 
Working Certification on Clinical Psychology, Social Psychology, especially violence. The main 
objective is to check what are the coping strategies they use most, and what influence they have in 
the anxiety level that present women exposed to psychological violence. Being exposed to 
psychological violence, have high levels of anxiety. The hypothesis says: coping strategies 
influence the level of anxiety. Theoretically explained by two approaches: systemic, based on two 
categories: family and social environment, and focused cognitive behavioral coping strategies such 
as cognitive behavioral processes. We propose three chapters: anxiety, coping strategies and 
psychological violence. Descriptive, correlational, not experimental. With application of the 
method: inductive. They have selected a sample of thirty-four women Health Sub-center San 
Martin, diagnosed with anxiety, between nineteen and fifty-five years. To those who were 
interviewed and observed to collect information. We assessed levels of anxiety and coping 
strategies used. Hypothesis has been tested in a very significant
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1.   TÍTULO 
Influencia de las estrategias de afrontamiento en el nivel de ansiedad que presentan las mujeres 
expuestas a la violencia psicológica. 
 
2. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
La ansiedad en la actualidad es considerada un problema de salud pública que afecta a un elevado 
porcentaje de la población con una tasa de incidencia y prevalencia equivalente al 6,4% - 7,6% 
(Echeburua, Enrique 2001), razón más que suficiente para asumirla y afrontarla individualmente 
para manejar la situación según el caso, con el fin de mejorar el rendimiento, adaptación al medio 
social, laboral  y académico  de la mujer ansiosa, el aporte científico de este trabajo estará basado 
en el manejo de las estrategias de afrontamiento específicas que influyen en el estado de ansiedad 
de la mujer. 
Existen muchos estudios acerca de la ansiedad, Lazarus, 1976, considera que es un fenómeno 
que tiene la importante función de movilizarnos frente a situaciones amenazantes, con el fin de 
hacer lo necesario para evitar el riesgo, neutralizarlo, asumirlo y afrontarlo adecuadamente. 
Ante la presencia de un elevado número de mujeres que presentan síntomas y signos de ansiedad 
producto de la exposición permanente a la violencia psicológica, surge la inquietud y la decisión 
de realizar una investigación adecuada y oportuna, partiendo de esta realidad urbano marginal 
tan distinta y muy particular al de otras investigaciones realizadas tanto en el país como en el 
exterior sobre el mismo tema.  
Creo además que la razón más convincente que me ha motivado a la realización de este estudio 
es la actitud pasiva, conformista de la mujer maltratada que en lugar de reaccionar y poner un 
alto a esta alarmante situación viene justificando y adaptándose a esta negativa forma de vivir. 
Ante esta realidad con mi intervención pretendo dejar un precedente a los nuevos pasantes que 
realicen sus prácticas en este Sub Centro de Salud, a la Comunidad de San Martín y a todos los 
lectores de este trabajo que se enteren y sean conscientes de la crítica situación que atraviesa la 
mujer agredida por el maltrato psicológico y sus implicaciones que repercuten en su nivel de 
ansiedad. 
 
3. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
3.1. Formulación del Problema 
Las mujeres que solicitan el Servicio de Psicología en el Sub Centro de Salud San Martín 
de Porras al estar expuestas a la violencia psicológica presentan estados de ansiedad, y 





3.2. Preguntas de Investigación 
 ¿Hasta qué punto influye la violencia psicológica en la presencia de estados de 
ansiedad? 
 ¿En la actualidad cuál es la actitud de la mujer ante la violencia psicológica? 
 ¿Cómo influyen las estrategias de afrontamiento frente al estado de ansiedad de la 
mujer maltratada psicológicamente? 
 ¿Cuál es el nivel de ansiedad de las mujeres al enfrentar la violencia psicológica? 
 ¿Cuáles son los resultados obtenidos al evaluar a las mujeres su nivel de ansiedad 
con la escala de Zung? 
 
3.3. Objetivos 
3.3.1. Objetivo General 
Determinar qué influencia tienen las estrategias de afrontamiento en el manejo del nivel 
de ansiedad que presentan las mujeres expuestas a la violencia psicológica. 
 
3.3.2. Objetivos Específicos 
 Investigar si la violencia psicológica es la causa principal para la presencia de 
ansiedad en las mujeres que solicitan el servicio de psicología. 
 Identificar los aspectos principales causales de la presencia de niveles de ansiedad 
en la mujer empleando la entrevista y la observación. 
 Evaluar el nivel de ansiedad a 10 mujeres empleando estrategias de afrontamiento 
(Escala de Zung) y describir los resultados en forma gráfica y escrita. 
 Investigar la confiabilidad y validez de las principales estrategias de afrontamiento 
empleadas y aplicadas en la evaluación, control y manejo de la ansiedad. 
 Difundir el empleo de estrategias específicas de afrontamiento aplicables en el 
manejo del estado de ansiedad de la mujer  habiendo demostrado su confiabilidad y 
validez, por intermedio de las conclusiones expuestas en esta investigación. 
 
3.4. Delimitación del Espacio Temporal 
La investigación se realizará con la muestra de mujeres tomadas de la población total 
que solicitan el servicio de psicología en el Sub Centro de Salud San Martín de Porras a 







4. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA (MARCO TEÓRICO) 
 
4.1. Posicionamiento teórico 
Teoría Cognitivista Lazarus: Plantea dos formas de estrategias de afrontamiento, 
resolución de problemas y estrategias de regulación emocional. 
Enfoque Sistémico. 
 








2.3. Teorías  
2.4. Causas, síntomas. 
3. Estrategias de afrontamiento 
3.1. Definición 
3.2. Influencia 
3.3. Teorías  
3.4. Clases 
3.5. Aplicación, Evaluación, Resultado. 





4.5. Consecuencias  
 
4.3. Referencias Bibliográficas de la Fundamentación Teórica 
 Barudy, Jorge, 1998. Perspectiva Terapéutica de la Agresividad en la Familia, 
Editorial Paidos, España. 
 Plan nacional para la erradicación de la violencia de género e intrafamiliar. 
 Cruz, Ricardo. Violencia Intrafamiliar. 
 Clemencia, Sarquis. Introducción al Estudio de la Pareja Humana. Facultad de 
Ciencias Sociales, Universidad de Chile, Segunda Edición. Escuela de Psicología. 
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 Figueroa. M. Contini, M; Betina Lacunza, A; Levin, M.; Estevez Luedan A. Comp 





5. ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 Enfoque Cuantitativo 
Se evalúan los niveles de ansiedad, los mecanismos de afrontamiento utilizando técnicas 
como: la entrevista, observación, test psicológicos. Escala (Zung). 
 
6. TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 
 Correlacional  
Puesto que investiga la relación del estado de ansiedad y los mecanismos de afrontamiento 
en mujeres que solicitan el Servicio de Psicología en el Subcentro de Salud. 
 
7. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 
 
7.1. Planteamiento de la Hipótesis 
Las estrategias de afrontamiento influyen  el nivel de ansiedad que presentan las mujeres 
expuestas a la violencia psicológica. 
 
7.2. Identificación de Variables 
7.2.1. Variables Independientes 
 Estrategias de Afrontamiento. 
7.2.2. Variables Dependientes 
 Nivel de ansiedad 










7.3. Construcción de Indicadores y Medidas 
Variables  
 





Búsqueda de alternativas, 
conformismo, control emocional, 
evitación emocional, evitación 
comportamental, evitación 
cognitiva, reacción agresiva, 
expresión emocional abierta, 
reevaluación positiva, búsqueda 
de apoyo social, búsqueda de 
apoyo profesional, religión, 
refrenar afrontamiento, espera. 
1. Nunca 
2. Casi nunca 
3. A veces 
4. Frecuentemente 
5. Casi siempre 













Niveles de ansiedad 
 









Sudoración, mareos, cefalea, 
insomnio, tics, palidez. 
 
Afectivos (Psicológicos) 
Miedo, angustia, tristeza 








Rara vez, siempre, 























Edad, género, estado civil, 
ocupación, ubicación geográfica, 
religión, posición económica. 
19 – 55 años 
Femenino 








Alta – baja – media  
 
8. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
8.1. Diseño cuantitativo (no experimental) 
 
9. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
9.1. Población y Muestra 
El año anterior acudieron al servicio de Psicología 120 mujeres presentando síntomas de 
maltrato psicológico, se presume que este año acudan el mismo número. 
De esta población de 120 mujeres se tomarán 30. 
30 mujeres que presentan violencia psicológica, síntomas, signos de ansiedad que están 
voluntariamente dispuestas a ser sometidas al proceso de investigación. Las 30 mujeres 
representan el 25% de la población total. 
 
9.1.1. Características de la población o muestra 
 Mujeres que solicitan el servicio de Psicología en el  Sub Centro de Salud. 
 Mujeres que presentan violencia psicológica. 
 Mujeres que presentan síntomas y signos de ansiedad. 
 Mujeres que se encuentren en edades de 19 – 55 años. 
 Que estén dispuestas voluntariamente a participar en el proyecto de investigación. 
 
9.1.2. Diseño de la muestra 
No probabilística, aleatoria. 
9.1.3. Tamaño de la muestra 
30 mujeres, que equivale al 25% de toda la población. 
 
10. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS.  
 
10.1. Métodos 
10.1.1. Científico. Partiendo de casos particulares para conocer todo el universo de la 
investigación durante todo el proceso. 
10.1.2. Clínico. Permite recoger la información de los niveles de ansiedad utilizando la 
entrevista como la observación, datos que provienen de las pruebas psicológicas, 
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esta información es registrada en la historia clínica, permite la construcción y 
prueba de la hipótesis, elaboración de informes que incluyen las conclusiones y 
recomendaciones. 
10.1.3. Psicométrico. Se emplea en la etapa de recolección de datos y en la 
comprobación de resultados. 
10.1.4. Estadístico. Empleado en el procesamiento de datos, elaboración de los 




10.2.1. Entrevista. Individual, grupal, con el fin de obtener información, evaluar la 
ansiedad de las mujeres, someterlas a estrategias de afrontamiento según el caso. 
10.2.2. Observación. Para observar las reacciones, síntomas y signos de ansiedad de 
las pacientes durante la entrevista. 
10.2.3. Cuestionario. Para recabar información con preguntas cerradas, fichas 
bibliográficas, nemotécnicas, con el fin de ordenar la información. 
 
10.3. Instrumentos 
10.3.1. Historia Clínica. Es el instrumento que permite integrar toda la información 
obtenida por intermedio del método clínico, nos proporciona un conocimiento 
integral del sujeto de investigación y es aplicable a cualquier persona. 
10.3.2. Escala de Zung. Para medir la ansiedad, compuesta por 20 ítems. 
10.3.3. Escala EEC.M. Para medir las estrategias de afrontamiento. 
 
11. FASES DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO. 
 
11.1. Fase Inicial 
Contactos, acuerdo y compromiso con los directivos del Sub Centro de Salud y las 
mujeres tomadas como muestra. 
11.2. Fase Media 
Recolección de datos, aplicación de instrumentos y evaluación, empleo de técnicas, 
entrevista, observación, reactivos psicométricos. Se aplicará la escala de Zung para 
evaluar el nivel de ansiedad de las mujeres de la muestra y calcular los datos estadísticos. 






12. PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 
Se construirá y empleará este plan para la obtención numérica y análisis de los resultados y su 
análisis estadístico, el programa Excel aplicado al final de la investigación. 
Se construirá y empleará este plan para la obtención y análisis de los resultados estadísticos, se 




 Estudiante – Investigador: Ricardo Canchig. 




14.1. Recursos Materiales: 




 Fichas nemotécnicas 
 Hojas de papel bond 
 Edificio del Sub Centro  
 Mobiliario 
 Papel universitario 
 
14.2. Recursos Tecnológicos 
Computadora, Internet, Infocus, CDs., Videos, Calculadora  
 
14.3. Recursos Económicos 
 
Descripción Valor 
Material bibliográfico 100,00 
Fotocopias  50,00 
Alimentación y transporte 100,00 
Materiales de oficina 100,00 
TOTAL $ 350,00 
21 
 



































































             
Desarrollo del 
marco teórico 
             
Elaboración de 
conclusiones 
             
Elaboración del 
informe final 
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En la sociedad, en la comunidad, en el barrio, cuando los seres humanos no reconocen  o respetan el 
lugar del otro y se estimulan en el ejercicio de reacciones violentas,  surge la verdadera violencia 
psicológica, en  la que, el problema no solamente está en la lesión física, sino también, en la práctica 
de conductas naturalizadas, que son evaluadas como correctas, como normales, ante esta situación la 
mujer se adapta y justifica en la mayoría de los casos esta nueva forma de vivir. El miedo, el temor, 
la angustia, la culpabilidad, la ansiedad de tener que vivir respondiendo a las exigencias  del esposo, 
los conflictos con los hijos, la inestable situación laboral, la  economía, los medios de comunicación, 
esto es, al  modelo de esposa  que le imponen las normas sociales, se proyectan en  ella, ideas  
irracionales, pensamientos y sentimientos negativos que modifican  su percepción de si misma  y de 
su entorno, transformando como reacción, su comportamiento, como respuesta a aquellos factores 
paralizantes de cualquier acción, que no logre poner límite y superar su estado de violencia. 
 
Frente a esta visión la idea  fundamental de este estudio radica en ofrecer a las mujeres  expuestas a 
la violencia  psicológica, que, como consecuencia  presentan niveles normales, moderados, severos 
y máximos  de ansiedad, el conocimiento y aplicación  de las estrategias  de afrontamiento más 
usadas en la solución  de sus conflictos, cuando ellas tratan de resolverlos, o simplemente cuando 
intentan atenuar sus emociones resultantes de la angustia como son: la rabia, la pena, el dolor, la 
incapacidad, la indecisión de enfrentarse a tanto problema no resuelto; también comprobar y 
demostrar cuales son las estrategias más utilizadas y su  influencia en el mantenimiento o reducción 
de su situación ansiosa. 
.  
 
Las mujeres  expuestas a la violencia  psicológica  presentan niveles  de ansiedad. 
 
 
 ¿Hasta qué punto influye la violencia psicológica en la presencia de estados de ansiedad? 
 ¿En la actualidad cuál es la actitud de la mujer ante la violencia psicológica? 
 ¿Cómo influyen las estrategias de afrontamiento frente al estado de ansiedad de la mujer 
maltratada psicológicamente? 
 ¿Cuál es el nivel de ansiedad de las mujeres al enfrentar la violencia psicológica? 
 ¿Cuáles son los resultados obtenidos al evaluar a las mujeres su nivel de ansiedad con la escala 
de Zung? 
PROBLEMA 








A lo largo de la historia se ha venido estudiando a la ansiedad, en todas las áreas del conocimiento 
humano, filósofos, poetas, médicos, psiquiatras, psicólogos y escuelas del pensamiento han 
pretendido definirla y comprenderla; haciendo de la angustia una forma de ser y estar en enfermos, 
sin encontrar entre todos un consenso definitivo, sin embargo, en la actualidad se la considera un 
problema de salud pública, que presenta un elevado porcentaje de mujeres y que viene generando 
desórdenes tanto físicos como emocionales que les afecta a si mismas, a su familia y al medio social 
en el cual se desenvuelven; razón más que suficiente para asumirla y afrontarla, partiendo de la 
violencia que experimenta en su entorno y del permanente deterioro del sistema familiar en el cual, 
esta, se hace más evidente. 
 
Ante la presencia de un elevado número de mujeres que solicitan ayuda psicológica en el Subcentro 
de Salud San Martín y que presentan síntomas y signos de ansiedad producto de la exposición 
permanente a la violencia psicológica, surge la inquietud y la decisión de realizar una investigación 
adecuada y oportuna, partiendo de esta realidad urbano marginal tan distinta y muy particular al de 
otras investigaciones realizadas tanto en el país como en el exterior sobre el mismo tema.  
 
Creo además que la razón más convincente que me ha motivado a la realización de este 
estudio es la actitud pasiva, sumisa, dependiente, conformista, evitativa de la mujer 
maltratada que en lugar de reaccionar y poner un alto a esta alarmante situación ha venido 
justificando y adaptándose a esta negativa forma de vivir. Ante esta realidad con mi 
intervención pretendo dejar un precedente a todas las mujeres que participan en esta 
investigación para que crean y confíen en si mismas y comprendan que  ha sido posible 
luchar e intentar superar esta crisis existencial que desequilibra sus emociones; que la mujer 
ante esta situación, reconozca que existen estrategias de afrontamiento que al ser utilizadas 
oportunamente, le permiten poner un alto definitivamente  a su angustiosa  forma de vivir, 
puesto que son un conjunto de esfuerzos  cognitivos, conductuales y emocionales, 
desarrollados para hacer frente a las demandas específicas internas o externas  evaluadas 
como abrumadoras  desbordantes de los propios recursos;  estos esfuerzos al haber sido 
utilizados  resultaron efectivos en la resolución de sus problemas, proporcionaron  beneficio, 
alivio, tranquilidad, equilibrio, y en consecuencia disminuyeron  su nivel  de ansiedad, y, a 
los nuevos pasantes que realicen sus prácticas en este Sub Centro de Salud, a la Comunidad 
JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
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de San Martín y a todos los lectores de este trabajo que se enteren y sean conscientes de la 
crítica situación que atraviesa la mujer agredida por el maltrato psicológico y que en conjunto 





Determinar que influencia tienen las estrategias de afrontamiento en el manejo del nivel de ansiedad 




 Investigar si la violencia psicológica  es la causa principal para la presencia de ansiedad en 
las mujeres que solicitan el servicio de psicología. 
 
 Evaluar el nivel de ansiedad a treinta y cuatro mujeres empleando la Escala de Zung y las  
Estrategias de Afrontamiento que utilizan al intentar dar solución a sus problemas, o 





Las estrategias de afrontamiento influyen en el nivel de ansiedad que presentan las mujeres expuestas 


















SUBCENTRO DE SALUD SAN MARTÍN 
 
Por iniciativa de la Comunidad de San Martín una vez formada la directiva, los moradores tuvieron 
la necesidad de crear un Subcentro de Salud, puesto que la población seguía creciendo y no tenían 
un lugar adecuado y oportuno donde solicitar atención médica. Así en el año de 1995 con el apoyo 
activo del Lic. Ermel Sánchez Presidente de la Cooperativa, el Dr. Luis Muñoz como Director del 
Área de Guamaní, el Arq. Carlos Zambrano y la Dra. Patricia Echanique como representante de 
FASBASE; se consigue que dicha institución, en un terreno donado por la Cooperativa construya la 
planta física y el equipamiento del mismo. Inmediatamente fue entregado a la comunidad y desde el 
2 de Enero de 1996 empezó a atender a los usuarios, con profesionales designados por el Área de 
Salud de Guamaní, con los siguientes servicios: 





 Visitas domiciliarias 
El Subcentro de Salud funciona desde hace 16 años, en la actualidad además de los servicios antes 
mencionados brinda atención de Control Prenatal, Planificación Familiar, Salud Mental, 
Odontología, Psicología, Curaciones, Emergencias; todos estos servicios de salud son gratuitos. 
MISIÓN 
 
Mejorar oportunamente la salud de la población ofreciendo asistencia sanitaria esencial basada en 
métodos, tecnologías y prácticas científicamente fundadas y socialmente aceptables puestas al 
alcance y participación de todos los individuos y familias de la comunidad, enfocándose 
específicamente en grupos de riesgo, vigilancia epidemiológica, detección de alteraciones orgánicas 
e innovación permanente del equipo de salud. 
VISIÓN 
 
Ofrecer servicios del nivel primario de salud con elevada calidad profesional, ética y humanismo con 
el objeto de promocionar la salud, prolongar la vida y la eficiencia física y mental, prevenir e 
intersectar las enfermedades en cualquier fase de su evolución a través del diagnóstico, tratamiento 






ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 
 
Al afrontamiento se lo define como aquellos procesos cognitivos y conductuales constantemente 
cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/ o internas que son 
evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo (Lazarus y Folkman, 1986, 
p.164).  
 
Las estrategias de afrontamiento se entienden como los esfuerzos consientes para manejar el estrés; 
no se admiten por lo tanto procesos inconscientes. Los seres humanos se enfrentan día a día con una 
gran cantidad de eventos o situaciones que exigen diferentes tipos de respuestas para dar solución a 
las demandas del medio; este concepto ha sido trabajado por el campo de la salud mental, 
especialmente relacionado con el estrés, las emociones y la solución de problemas .Con relación al 
estrés, las estrategias de afrontamiento o coping, son consideradas como un conjunto de esfuerzos y 
recursos tanto cognitivos como comportamentales, orientados a resolver el problema, a reducir y a 
eliminar la respuesta emocional  o a modificar la  evaluación inicial de la situación.  Las dimensiones 
del afrontamiento se consideran, por tanto como disposiciones generales que llevan al individuo a 
pensar y actuar de forma más o menos estable ante las diferentes situaciones estresantes. La  
utilización de una u otra estrategia  está determinada por la evaluación cognitiva, el control  percibido,  




Lazarus (1976). Manifiesta que la ansiedad es un fenómeno que se da en todas las personas y que, 
bajo condiciones normales, mejora el rendimiento al medio social, laboral o académico. Tiene la 
importante función de movilizarnos frente a situaciones amenazantes o preocupantes de forma que 
hagamos lo necesario para evitar el riesgo, neutralizarlo, asumirlo o afrontarlo adecuadamente. 
La ansiedad incluye sentimientos de incertidumbre, impotencia, y activación fisiológica; se presenta  
un alto grado de sensibilidad, vigilancia o prontitud para prestar atención a potenciales peligros o 
amenazas. (Barlow y Durand, 2005, p.64)  afirman que, la  ansiedad  es un estado de ánimo 
caracterizado por un fuerte afecto negativo, síntomas corporales de tensión y aprensión respecto al 







VIOLENCIA  PSICOLÓGICA 
 
Es un fenómeno mediante el cual una o más personas agreden de manera verbal a otra u otras 
personas, estableciendo algún tipo de daño a nivel psicológico y emocional en las personas agredidas. 
 
La violencia psicológica es un fenómeno muy complejo multidimensional, es el producto de la 
conjunción de múltiples factores: socio-económicos, socioculturales, familiares, individuales de cuya 
interacción es el resultado,  y es en el sistema familiar en donde se hace más evidente; siendo la 
familia un sistema abierto, se encuentra en constante intercambio de información con su medio 
externo; ese medio social sistémico influye en la familia, así la violencia del entorno es reproducida 

































El marco teórico se sustenta partiendo estrictamente de la descripción del problema de investigación, 
el cual, manifiesta que: “las mujeres expuestas a la violencia psicológica presentan niveles de 
ansiedad  y las estrategias de afrontamiento las permiten manejar su situación  positiva o 
negativamente.” De acuerdo al problema planteado se observa que existen tres temas fundamentales 
de estudio, en los que se basa específicamente nuestra investigación, así, como plan analítico se 
proponen tres capítulos. En el  capítulo uno se presenta a la  ansiedad, en el capítulo dos a las 
estrategias de afrontamiento, y en el capítulo tres a la  violencia psicológica. Se ofrece una 
explicación teórica  a  través de los enfoques: sistémico y cognitivo-conductual. Se elige el enfoque 
sistémico, puesto que se realiza un  análisis de la violencia  psicológica que experimentan las mujeres, 
la misma que es el producto de múltiples factores: socioeconómicos, socioculturales, familiares e 
individuales, de cuya interacción es el resultado, y es en el sistema familiar en el que ésta se hace 
más evidente; y es ahí, donde se  la percibe con mayor intensidad, siendo la familia, un sistema 
abierto se encuentra en constante intercambio de información con su medio externo.  
Ese medio social o supra-sistémico influye en la familia, por tanto la violencia del entorno puede ser 
reproducida en el  sistema  familiar (Cruz, Ricardo de la. 1980,  p.14). 
 
Desde el modelo cognitivo-conductual al valorar la ansiedad según (Lazarus y Folkman), la situación 
es percibida por el individuo y sometida  a un proceso de evaluación  de las implicaciones que la 
situación tiene para  si mismo, si el  resultado de dicha valoración de la situación supone cualquier 
tipo de amenaza para  el sujeto, entonces, se iniciará una reacción de ansiedad, aunque dicha reacción 
estará mediada por otros procesos cognitivos de afrontamiento que intentarán reducirla (Fernández-
Abascal y Cano Vindel, 1997). Los  modelos cognitivos más recientes  conciben a la ansiedad  como 
una serie de sesgos cognitivos o tendencias relacionadas con la interpretación de la situación. Cuando 
esta tendencia o sesgo es muy exagerada tiende a producir reacciones de ansiedad  muy intensas que 
pueden llegar a ser patológicas (Eysenck,1997) 
 
Se plantea además al afrontamiento definiéndolo como aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales 
desarrollados por el individuo con el fin de manejar las demandas internas  y externas generadas por 
su aflicción, son evaluados  como excedentes o desbordantes  de los propios recursos, es tomado 
como un proceso cambiante en el que las personas  en determinados momentos deben contar  con 
estrategias que sirvan para resolver sus problemas, como también con estrategias defensivas que 
tienen como objetivo regular el conflicto emocional todo ello a medida que va cambiando su relación 
30 
 
con el entorno(Lazarus y Folkman). Las referencias bibliográficas fueron tomadas  de obras, revistas, 
folletos  existentes en las  bibliotecas, tesis, información extraída del Internet, entre las que podemos 
citar: Fernández Abascal, Enrique. Palmero, Francesco. Merani, Alberto. Cano, Antonio. Choliz, 
Mariano. Martínez, Francisco, Guarderas,  Fabián. Martín Días, M. Solis  Manrique, C.   Sarquis, 
Clemencia. Vidal Miranda, A. Adler. Minuchin. Balarezo, Lucio.  
POSICIONAMIENTO PERSONAL 
 
Partiendo de afirmación de que la familia es definida como un sistema, una unidad de índole social 
caracterizada por ser dinámica, abierta y en constante transformación,  que mantiene interrelaciones 
con lo extrafamiliar y posee una estructura y capacidad para auto-desarrollarse y de acuerdo a De La 
Cruz, Ricardo, que, es en la familia donde se hace más evidente la presencia de la violencia en todas 
sus formas, considero oportuno distinguir a la familia  como un sistema sano en el que, esta, protege 
a sus miembros, se interrelaciona  en el afecto a través de comportamientos que no usan la violencia, 
por el contrario, promueven el respeto al otro, y tienen  además un sistema de creencias  que 
promueve  el bienestar y crecimiento de sus miembros  y protege  la vida. Tiene un fin primordial de 
asegurar la continuidad de la especie, conservando la integridad de los suyos, reproduciendo una 
dinámica familiar  basada en  la cooperación  y la solidaridad. Sin embargo, y en oposición, se 
presenta a un sistema familiar violento, degenerativo, enfermo, patológico, contaminado e influido 
por otros sistemas socioculturales  agresivos  de la sociedad, del entorno ecológico que lo rodea,  
basado en el  maltrato, en la imposición, en las relaciones de abuso de poder, en la opresión  y el 
sometimiento de sus miembros más débiles, sin respetar las diferencias de género, ni de edad, por el 
contrario, las utiliza  para reproducir la violencia, el dolor, el sufrimiento, la angustia, el miedo.  
 
En este sistema violento las personas se mantienen atrapadas en sus propias percepciones, son 
incapaces de cambiar, si no es con “ayuda externa” y que en la mayoría de los casos no la solicitan, 
por desconocimiento de la existencia de estrategias de afrontamiento como las  propuestas por 
Lazarus y Folkman las mismas que permiten enfrentar definitivamente  su situación ansiosa, o a  su 
ves al menos, atenuar sus emociones y pensamientos negativos resultantes. Ellas no pueden escapar, 
se mantienen atrapadas  y sin salida al sistema que las oprime, este, es un sistema estático que lleva 
consigo la violencia, el maltrato y  aun la muerte. 
 
Ante esta situación  se hace evidente reflexionar, actuar, intervenir para no mantenerse solamente en 
la  observación y el análisis de la interacción violenta Con esta finalidad  empleamos en esta 
investigación la Escala Autoaplicada de Zung(EAA) para medir los niveles de ansiedad, resultados 




Las personas expuestas  a esta situación  ofrecen tipos de respuestas que les afectan  en su forma de 
pensar (cognitivo), expresadas en su preocupación, inseguridad, temor, anticipación del peligro o 
amenaza, incapacidad para tomar decisiones, desorganización, dificultad para pensar con claridad. 
En su forma de actuar, presentan comportamientos inadecuados, movimientos repetitivos, 
paralización, tartamudeo. En el aspecto fisiológico es evidente la presencia de síntomas somáticos 
como taquicardia, sudoración, tensión muscular, molestias digestivas, temblores, fatiga  excesiva.  
Frente a  esta  realidad que presentan las mujeres expuestas a la violencia,  se presentan las estrategias 
de afrontamiento (EEC-M), las mismas que contienen  14 modalidades de enfrentar su problemática,  
y que al ser utilizadas adecuada y oportunamente  influyen en la solución de sus problemas y a su 

































La ansiedad es humanamente universal, una manifestación válida de las personas, una manera de 
vivir, de ser y de existir, de temer y desear, de anhelar y revelarse, de defenderse para subsistir 
(Gándara Martín y Fuentes Rocañín, 1999, p.9). Ante esta visión considero que el enfoque  de la 
familia es fundamental y dentro de ella, destacar, el sufrimiento de la mujer, ante el incremento de 




 Ansiedad es un fenómeno psíquico subjetivo que implica la presencia de sensaciones de 
aprehensión, tensión, inquietud, temor indefinido, inseguridad; miedo a manera de anticipación 
de un peligro ante una amenaza más o menos objetiva que supone una forma de miedo ante algo 
o ante nada, diferente del miedo a un peligro o amenaza real que puede servir para la adaptación 
a la vida. 
 
 Long (2002). Es una respuesta emocional que da el sujeto ante situaciones que percibe o 
interpreta como amenazas o peligros. 
 
 Lazarus (1976). La ansiedad es un fenómeno que se da en todas las personas y que, bajo 
condiciones normales, mejora el rendimiento al medio social, laboral o académico. Tiene la 
importante función de movilizarnos frente a situaciones amenazantes o preocupantes, de forma 
que hagamos lo necesario para evitar el riesgo, neutralizarlo, asumirlo o afrontarlo 
adecuadamente. 
 
 Es clásicamente un sentimiento subjetivo que implica la presencia de sensaciones de aprensión, 
tensión, inquietud, temor indefinido, inseguridad  o miedo a modo de anticipación indefinida de 
un peligro ante una amenaza más o menos objetiva, que supone una forma de miedo ante algo o 
ante “nada” en contraposición al “miedo” concreto ante un peligro o amenaza real. 
 
 La  ansiedad es un sistema de alarma que se dispara ante cualquier situación de peligro para la 
estabilidad física o psíquica del sujeto, por esta razón es un síntoma inespecífico que implica 
amenaza de desequilibrio y puede encontrarse en una gran variedad de situaciones que oscila 




 Se la define también como una respuesta  emocional o conjunto de respuestas que se manifiestan 
en cuatro áreas  del individuo: conductual, motora, cognitiva o de  pensamiento y psico-
fisiológica. Las manifestaciones de ansiedad pueden ser provocadas por estímulos externos, 
como son  sucesos que le ocurren a la persona que se transforman en pensamientos 
distorsionados, o por ideas o imágenes mentales que son percibidos por el sujeto como 
amenazantes. Estas reacciones emocionales ante la percepción de una amenaza o peligro se hacen 
presentes a lo largo de toda su vida, y en muchas ocasiones sirven de protección ante eventuales 
y posibles peligros. 
 
 Cano Vindel, 1989 afirma que la ansiedad viene siendo estudiada como una “respuesta 
emocional” y “como un rasgo de personalidad”. 
 
 Como “respuesta emocional”, la ansiedad es definida como un conjunto de manifestaciones 
experienciales, fisiológicas y expresivas ante una situación o estímulo, que es evaluado por el 
sujeto como amenazante, aunque objetivamente no puede resultar peligroso.   
 
 Como “rasgo de personalidad” se la estudia a partir de las diferencias individuales en la 
propensión a sentir o expresar reacciones de ansiedad. Este estado se caracteriza por sentimientos 
de tensión, aprensión, inseguridad, así como autovaloraciones negativas; además en el nivel 
fisiológico es posible apreciar alteraciones que pueden reflejar distintos niveles de activación del 
sistema nervioso autónomo  y de la tensión muscular, por último se pueden observar distintos 
índices de agitación motora, que interfieren en la conducta normal adaptada. 
 
1.2 ANSIEDAD  Y  ESTRÉS 
 
Tanto el estrés y la ansiedad presentan características comunes que permiten que en ciertas 




Al estrés se lo considera como una expresión bidireccional, que se comporta como una emoción 
positiva bajo ciertas condiciones; lo hace de forma negativa  cuando se sobrepasa cierto nivel  





La ansiedad se la percibe como una emoción negativa, de tal manera que sus efectos son siempre  
no deseados y se produce desde el primer momento que aparece este proceso (Fernández  
Abascal, Enrique) 
 
De acuerdo a los enfoques  en los que se desarrollan ambos conceptos de ansiedad y estrés; el 
estrés se desarrolla desde  una perspectiva de tipo ambientalista sobre un esquema de tipo 
estímulo respuesta  y sobre el supuesto de especificidad situacional. Mientras que la ansiedad 
surge en sus inicios en un ámbito intra-psíquico, sobre el supuesto de los  determinantes internos 
y estables rasgos y estados y en el supuesto de la especificidad personal. 
 
El concepto de estrés  surge en el campo médico trasladándose  luego al campo de la psicología 
de la salud en donde se desarrolla ampliamente, luego llega al campo de la psicología de la 
motivación  y la emoción, en  cambio, el concepto de ansiedad surge en el seno de la propia 
psicología, en el campo de la psicología clínica, inscribiéndose luego dentro de los procesos 
psicológicos  generales, sin embargo , al mismo tiempo  la psicología existencial superpone 
ambos conceptos, creando una confusión  todavía no superada.      
 
En niveles extremos ambos procesos presentan un patrón  de respuesta equivalente, lo que lleva 
a confundirlos, lo que no ocurre en niveles bajos o moderados, los efectos  de ambos se gradúan 
de forma diferencial en el tiempo, en el caso del estrés los  primeros efectos que aparecen son de 
tipo psico-fisiológico, mientras que  en la ansiedad los primeros efectos en aparecer son los 
cognitivos y los últimos son  los psico-fisiológicos, la relación entre los niveles de estrés y los 
efectos psico-fisiológicos, es prácticamente lineal. A mayor nivel de estrés más activación psico-
fisiológica, mientras que en el caso de la ansiedad las consecuencias psico-fisiológicas  sólo 




De acuerdo a Gándara Martín y Fuentes Rocañín, 1999 las mujeres sufren más problemas de ansiedad 
que los hombres o al menos se quejan más, no obstante los autores opinan que no solamente es un 
problema de quejarse más, de que las mujeres sean más débiles o vulnerables, más bien ocurre lo 
contrario; las mujeres en muchos momentos verdaderamente angustiantes saben mantener la calma 
mejor que los hombres, pues no en vano las enseñanzas y los exámenes de la vida suelen ser más 
duros para las mujeres. Entonces ellas saben percibir mejor los estados emocionales y también 




El nivel de ansiedad que presentan las mujeres expuestas a la violencia psicológica se incrementa, 
cuando el hombre arremete al agente socializador por excelencia, la mujer; convirtiéndola en testigo 
y víctima directa y permanente de la agresión, como consecuencia experimenta internamente 
alteraciones cognitivas y afectivas, síntomas físicos, conductuales, alteración de sus hábitos, 
conductas compulsivas; su frecuencia, persistencia y prevalencia en el tiempo dependerá de la 
capacidad de tolerancia de la mujer para cambiar de actitud, de conducta o comportamiento, antes 
que sus emociones la cambien definitivamente; y estos signos y síntomas de ansiedad se conviertan 
en trastornos. 
Este estado de ansiedad representa verdaderos sufrimientos para la mujer que la padece,  son muy 
comunes y  fácilmente reconocibles. 
 
1.3.1 Ansiedad Normal 
Es un estado patológico caracterizado por la presencia de sensaciones desagradables en el 
cuerpo, dolor precordial, el sujeto se siente físicamente enfermo. Presenta temor, inquietud, 
aceleración vital de su psiquismo, sensación de ahogo, preocupación intensa que en 
determinados momentos  le vuelve infeliz, tiene algún tiempo de duración, presenta 
sensaciones extravagantes en la cabeza, aunque puede ser incómoda, no implica sufrimiento 
grave; es adaptativa y útil para resolver los problemas de la vida. Cuando la ansiedad es una 
respuesta a algo que nos sucede por ejemplo ante un examen, el hecho de sentirla supone que 
nos interesamos por el problema, tratamos de resolverlo, nos preparamos para ello, 
movilizamos nuestros recursos, lo rendimos, y entonces volvemos a la normalidad ; en este 
sentido la ansiedad es normal. 
 
1.3.2 Ansiedad Anormal 
Es un estado patológico resultante de una situación estresante, alarmante que impiden las 
posibilidades de adaptación del sujeto, es inútil, excesiva, inapropiada, dificulta el 
rendimiento, causa sufrimiento, desadaptación; la reacción del sujeto es exagerada en 
intensidad, duración o en calidad. Cuando la ansiedad, más que ayudar dificulta el 
rendimiento, es des-adaptativa y causa sufrimiento, ya empieza a ser patológica, y no sirve 
para resolver las causas que la motivan; si ante un examen sentimos tanta ansiedad que nos 
quedamos en blanco o nos tiemblan las piernas, y, si además de haberlo ya rendido la 







1.3.3 Ansiedad Reactiva o Exógena 
 
Es motivada por un desencadenante con una relación comprensible, con un suceso o 
anticipación de algo; puede ser normal y servir para enfrentarse a ella, o anormal y dificultar 
la adaptación. Desde el punto de vista psicológico, la ansiedad se percibe como un estado 
anímico relacionado con un desencadenante, cuando nos sentimos ansiosos tendemos a 
buscar una explicación que justifique ese estado en algo que nos ha pasado o nos está 
ocurriendo en ese momento o que esperamos que suceda. En este  caso la relación entre un 
estímulo (amenaza) y una respuesta (ansiedad), nos parece evidente aunque en el fondo las 
cosas siempre son más complejas de lo que parecen. 
 
1.3.4 Ansiedad Endógena 
Aparentemente inmotivada, surge sin razón o causa comprensible, como una manifestación 
del carácter de la persona, excesiva y poco o nada adaptativa. La ansiedad también puede 
“nacer de adentro”, surgir dentro de nosotros mismos con o sin razón aparente; afirmamos 
“estoy nervioso y no sé por qué”. Ese estado de inquietud, desasosiego, nerviosismo, es aún 
más doloroso que cuando es algo concreto lo que motiva nuestra respuesta de ansiedad. No 
encontramos una explicación para ello, y por tanto nos cuesta entenderlo, asumirlo, 
controlarlo o anularlo. Es evidente que este tipo de ansiedad es algo peculiar de cada uno de 
nosotros y que hay personas que tienen mucha tendencia a sentirla o padecerla. 
 
1.3.5 Ansiedad Aguda 
En este estado, la mujer empieza a sentirse enferma atemorizada por minutos, a veces 
presupone que ha sufrido una catástrofe, predominan en ella síntomas físicos como: disnea, 
palpitaciones, dolor en el pecho, abdominal, temblor o parestesias, calambres; ante el examen 
físico presenta inquietud, sudoración, reflejos tendinosos, profundos, hiperactividad, 
hipertensión sistólica, puede reconocer un experimento emocional, sin embargo no sabe que 
algo anda mal, puesto que este nivel de ansiedad pasa en minutos, horas o en su defecto en 
uno a dos días. La característica de esta forma de ansiedad es el reconocimiento de la misma 
por la familia antes que por la persona que la padece. 
 
1.3.6 Ansiedad Crónica 
 
La mujer viene quejándose de: temor, preocupación constante, nerviosismo, cansancio, 
incapacidad para descansar debidamente, se vuelve irritable a tal punto que impacta en los 
que le rodean, su conducta rígida o inquieta, achaques físicos y sin enfermedad orgánica, 
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expresados en cefaleas, trastornos gastrointestinales, fatiga; al examen físico se reporta 
signos similares que la ansiedad aguda, sin embargo, en este caso la paciente se reconoce 
enferma, pero únicamente  enferma en su estado físico, entonces la habilidad y capacidad 
profesional del médico y del psicólogo está en reconocer su estado de ansiedad, sin dejar de 
buscar o detectar la enfermedad orgánica. 
 
De acuerdo a Peurifoy, Reneau Z.,  2003, p.170-173  existen dos casos más comunes de problemas 
relacionados con la ansiedad, presentes en la: “crisis de angustia” y en la “agorafobia”. 
A la aparición temporal y aislada de miedo y malestar intensos, acompañada de al menos cuatro de 
los síntomas característicos de ansiedad que se inician bruscamente y alcanzan su máxima expresión 
en los primeros diez minutos se la  conoce como “crisis de angustia”. 
 
A la aparición de ansiedad  al encontrarse en lugares o situaciones  donde escapar puede resultar muy 
difícil y  embarazoso o en el caso de aparecer una crisis de angustia, que suele conducir, de forma 
típica  a comportamientos permanentes de  evitación de estas situaciones, soportar niveles altos de 
ansiedad y en ciertos casos a solicitar la presencia de un compañero, se la conoce como “agorafobia.”   
1.3.7 Trastornos de Ansiedad 
 
Se la considera a la ansiedad como una reacción normal de los seres humanos que aparece en 
determinadas situaciones, al comienzo la ansiedad es una emoción adaptativa  puesto que nos permite 
afianzarnos al medio en que nos desenvolvemos, es útil, apropiada, que facilita el rendimiento,  
dependiendo de cómo interpreten las personas tales situaciones .Sin embargo estas reacciones de 
ansiedad pueden llegar a ser patológicas, en algunos casos, cuando la intensidad de la  reacción es 
muy alta y desproporcionada a la amenaza que realmente presenta la situación. Desde esta 
perspectiva, se la puede entender como lo que se denomina tradicionalmente “alto rasgo de 
ansiedad,”que no es más otra cosa que la tendencia a experimentar ansiedad  ante la mayoría de 
situaciones emocionales y ambientales con las que interactúa, o rasgo de ansiedad,  ante las 
situaciones de la vida cotidiana  que pueden constituirse  como un factor de vulnerabilidad para el 
desarrollo de un trastorno de ansiedad. Los trastornos de ansiedad son muy frecuentes, tanto, que se 
calcula que una de cada siete personas llegará a padecer alguno a lo largo de su vida. Existen varios 
tipos de trastornos de ansiedad, y cada uno presenta una semiología particular. Es posible que la 
persona pueda tener más de un tipo de trastorno de ansiedad a la vez. También puede tener un 
trastorno de ansiedad junto con otro problema de salud mental, como depresión o drogadicción, el 
estrés, entre otros. 
 




Cuando la persona  experimenta crisis inesperadas de angustia que  están seguidas por la 
preocupación de sentir crisis adicionales y por los peligros imaginarios que estos ataques pueden 
conllevar: “Puedo perder el control”, “Puedo volverme loco”, “Puedo sufrir un ataque cardíaco” o 
“Haré algo vergonzoso”. En ausencia de síntomas de agorafobia. 
 
1.3.7.2 Trastorno de angustia con Agorafobia. 
 
Además de las crisis inesperadas de angustia y preocupación  por los síntomas, y  los peligros 
imaginarios que supone, la persona también presenta agorafobia. 
 
1.3.7.3 Agorafobia sin historia de trastorno de angustia 
 
Como más del 95% de los pacientes que padecen agorafobia también presentan un diagnóstico de 
crisis de angustia, la agorafobia sin un historial de trastorno de angustia es poco habitual. En un 
estudio se descubrió que la mayoría de las personas diagnosticadas con esta condición realmente 
presentaban una fobia específica y no una agorafobia cuando fueron reevaluadas. 
 
1.3.7.4 Fobia específica 
 
Una fobia específica se caracteriza por la ansiedad o miedo intenso y persistente que es provocado 
por una situación o cosa específica. En los niños, esta ansiedad puede traducirse en lloros, berrinches, 
parálisis o abrazos. Los adultos con esta condición reconocen normalmente que la fobia es excesiva 
o irracional. Dentro de este diagnóstico pueden encontrarse cinco subtipos: 
 
 De tipo animal: El miedo hace referencia a animales o insectos. Este subtipo suele iniciarse en 
la infancia. 
 
 De tipo ambiental: El miedo se hace presente ante situaciones relacionadas con la naturaleza y 
los fenómenos atmosféricos como tormentas, precipicios o agua. Este subtipo suele iniciarse en 
la infancia. 
 
 De tipo sangre-inyecciones-daño: El miedo se presenta ante la visión de sangre o heridas, no a 
recibir inyecciones u otras intervenciones médicas de carácter invasivo. 
 
 De tipo situacional: En este caso el miedo aparece ante situaciones específicas como transportes 
públicos, túneles, puentes, ascensores, aviones, coche o recintos cerrados. Este subtipo sigue una 
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distribución bimodal, con un pico de mayor incidencia en la segunda infancia y otro a mitad de 
la tercera década de la vida. 
Entre otros tipos o situaciones, el miedo hace referencia a cierto tipo de estímulos, entre los que 
se incluyen eventos que pueden conducir al atragantamiento, al vómito, a la adquisición de una 
enfermedad y el miedo que los niños sienten por los sonidos altos o las personas disfrazadas. 
 
 Fobia social: La  característica esencial de este trastorno es el miedo persistente y acusado a 
situaciones sociales o actuaciones en público por temor a que resulten embarazosas. Este tipo de 
situaciones son sobrellevadas con grandes dosis de ansiedad o son evitadas. Algunas personas 
con fobia social con sólo pensar en las situaciones temidas pueden empezar a sentir una intensa 
ansiedad o incluso una crisis de angustia. Las personas con este tipo de fobia reconocen que sus 
temores son excesivos o irracionales. 
 
1.3.7.5 Trastorno obsesivo compulsivo 
 
El trastorno obsesivo compulsivo se caracteriza por la presencia de obsesiones o compulsiones de 
carácter recurrente lo suficientemente graves como para provocar pérdidas de tiempo significativas, 
el individuo dedica una hora o más al día a estas actividades.  
 
Las obsesiones se definen como ideas, pensamientos, impulsos o imágenes de carácter persistente 
que el individuo considera intrusas e inapropiadas y que provocan ansiedad o malestar significativos. 
Esta cualidad intrusa e inapropiada que caracteriza a las obsesiones se ha venido denominando 
“egodistónica”. Este concepto hace referencia a la sensación que tiene el individuo de que el 
contenido de la obsesión es ajeno a su control y no encaja en el tipo de pensamientos que él esperaría 
tener. Sin embargo, el individuo es capaz de reconocer que estas obsesiones son el producto de su 
mente y no vienen impuestas desde fuera. 
 
Las obsesiones más frecuentes son ideas recurrentes que versan sobre temas como: la contaminación, 
dudas repetitivas, necesidad de disponer las cosas según un orden determinado, impulsos de carácter 
agresivo u horroroso y fantasías sexuales. 
 
Las compulsiones se definen como comportamientos o actos mentales de carácter recurrente cuyo 
propósito es prevenir o aliviar la ansiedad o malestar, pero sin proporcionar placer o gratificación. 
En la mayoría de los casos la persona se siente impulsada a realizar la compulsión para reducir el 
malestar que lleva consigo una obsesión determinada o bien para prevenir algún acontecimiento o 
situación negativo. Por ejemplo, los individuos que están obsesionados por la posibilidad de contraer 
una enfermedad pueden aliviar ese malestar mental lavándose las manos hasta que se les arruga la 
piel; los individuos perturbados por la idea de haber olvidado cerrar una puerta con llave pueden 
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sentirse impulsados a comprobar la cerradura cada 5 minutos; los individuos obsesionados por 
pensamientos blasfemos no deseados pueden verse aliviados contando del 1 al 10 y del 10 al 1 cien 
veces por cada uno de los pensamientos. 
 
1.3.7.6 Trastorno por estrés postraumático 
 
Se caracteriza por la aparición de síntomas que siguen a la exposición de una persona  a un 
acontecimiento estresante y extremadamente traumático, y donde el individuo se ve envuelto en 
hechos que representan un peligro real para su vida o cualquier otra amenaza para su integridad física; 
el individuo es testigo de un acontecimiento donde se producen muertes, heridos o existe una 
amenaza para la vida de otras personas. 
 
El evento traumático puede ser reexperimentado de varias maneras. Normalmente, el individuo tiene 
recuerdos recurrentes e intrusos o pesadillas frecuentes  en las que vuelve a producirse el 
acontecimiento o un gran nivel de ansiedad en presencia de situaciones u objetos que se asemejan o 
simbolizan al suceso traumático. 
La persona también tiende a evitar todos los estímulos asociados con el trauma y a experimentar 
embotamiento psíquico, como la incapacidad de recordar un aspecto importante del trauma, la falta 
de interés o participación en actividades significativas que antes resultaban gratificantes, una 
sensación de alejamiento o enajenación de los demás o una acusada disminución de la capacidad para 
sentir emociones. Algunos individuos manifiestan irritabilidad o ataques de ira o dificultades para 
concentrarse o ejecutar tareas. 
 
1.3.7.8 Trastorno por estrés agudo 
 
El trastorno por estrés agudo se diagnostica si los síntomas descritos en el estrés postraumático se 
producen durante el mes que sigue al trauma y que duran como mínimo dos días, pero no más de 
cuatro semanas. Si los síntomas duran más de cuatro semanas, la condición recibe el nombre de 
trastorno por estrés postraumático. 
 
1.3.7.9 Trastorno de ansiedad generalizada 
 
La mujer presenta ansiedad y preocupación excesivas que se observan durante un período superior a 
seis meses, la intensidad, duración o frecuencia de aparición de la ansiedad y de las preocupaciones 
son claramente desproporcionadas con las posibles consecuencias que puedan derivarse de la 
situación o el acontecimiento temidos. Los adultos con trastorno de ansiedad generalizada 
acostumbran a preocuparse por las circunstancias normales de la vida diaria, como son las posibles 
responsabilidades laborales, temas económicos, la salud de la familia, los pequeños fracasos de los 
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hijos y los problemas de carácter menor como las faenas domésticas, la reparación del automóvil o 
el llegar tarde a las reuniones. 
 
1.3.7.10 Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica 
 
Caracterizada por la presencia de ansiedad clínicamente significativa que se considera secundaria a 
los efectos fisiológicos de una enfermedad médica. Así una amplia gama de enfermedades médicas 
puede producir síntomas de ansiedad, por ejemplo, enfermedades endócrinas, enfermedades 
cardiovasculares, insuficiencia cardíaca, arritmias, enfermedades respiratorias, enfermedad 
pulmonar crónica, neumonía, enfermedades metabólicas, déficit de vitamina B12, y enfermedades 
neurológicas, neoplasias, encefalitis. 
Para establecer el diagnóstico, se requieren pruebas del historial, examen fisiológico o hallazgos de 
laboratorio que confirmen la existencia de una condición médica que cause los síntomas. Algunas 
veces esta condición se caracteriza por la ansiedad y preocupación excesiva por múltiples sucesos o 
actividades. Otras veces se encuentran crisis de angustia, obsesiones o compulsiones. 
 
1.3.7.11 Trastorno de ansiedad inducido por sustancias 
 
Caracterizada por la presencia de ansiedad, crisis de angustia, obsesiones o compulsiones que son 





             Muchas son las especulaciones relacionadas con la ansiedad, entre las principales tenemos: 
 
1.4.1 Freud  
Presenta una concepción intra psíquica. El término utilizado por él es la angustia. En una 
primera formulación de la ansiedad se la entiende a ésta como reflejo de la energía sexual 
reprimida. En una segunda formulación la designa como una aprensión o miedo no específico 
ni determinado, fundamentalmente debido a causas intra psíquicas, relacionándola con 
términos como tensión inquietud, preocupación, desasosiego;  finalmente  como una 
respuesta interna que sirve de señal que alerta al individuo de la inminencia de algún peligro, 
ante este enfoque se diferencia tres tipos de ansiedad: 
 
o Ansiedad real: relaciones del ego con el mundo exterior. 
o Ansiedad neurótica: cuando el ego intenta satisfacer sus instintos pero las exigencias son 
tales que se siente amenazado. 
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o Ansiedad moral: cuando el ego intenta satisfacer las exigencias del superego pero no le es 
posible, experimenta ansiedad en forma de vergüenza. 
 
1.4.2 Neofreudianos 
Atribuyen un mayor papel al ambiente en la génesis de la ansiedad. Comparten con Freud la 
explicación causal de la personalidad, el principio de la homeostasis, la diferencia entre 
consciente e inconsciente, los conflictos internos y la influencia paterna en el desarrollo de 
la personalidad. Sin embargo, difieren de él en su papel preponderante que asigna a la libido, 
al inconsciente y a los mecanismos de defensa. 
 
1.4.3 Watson  
Y el “conductismo clásico” parte de una concepción ambientalista utilizando 
preferentemente los términos de miedo y temor en lugar de ansiedad. Este miedo sería una 
respuesta conductual y fisiológica a una estimulación o situación externa al sujeto. La 
ansiedad va a ser generalmente definida como un subtipo de miedo, entendido este como un 
impulso (drive) aprendido, como una disrupción en la homeostasis del organismo producida 
por una estimulación dolorosa. Este enfoque se apoya en las teorías de aprendizaje. Los 
componentes fisiológicos y conductuales se estudian unitariamente y se postula una relación 
causal entre ellos. 
 
1.4.4 Hull  
Considera la ansiedad como un drive motivacional responsable de la capacidad del sujeto 
para emitir respuestas ante una estimulación. 
 
1.4.5 Mowrer 
La ansiedad es una conducta aprendida por medio del condicionamiento clásico y el 
condicionamiento instrumental. La presencia de dos componentes es necesaria en la conducta 
de evitación. Se conoce esta teoría como la bi-factorial o de los dos procesos. 
 
1.4.6 Dollard y Miller 
La ansiedad es considerada como un poderoso drive secundario, aprendido y asociado con 
diversos fenómenos. 
 
1.4.7 Spence y Spence 
Una respuesta condicionada sencilla es aprendida con mayor facilidad por aquellos sujetos 
que tienen un nivel de ansiedad alto, mientras que aquellos con un nivel de ansiedad menor, 
encuentran mayor dificultad en aprender la tarea. En tareas de mayor complejidad esta 
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relación se invierte. Este enfoque ha contribuido a un gran avance en el estudio de la ansiedad 
al considerarla como un estado o respuesta emocional transitoria, evaluable en función de sus 
antecedentes (estímulo) y consecuentes (respuesta), así como de su frecuencia y duración. 
Ha ayudado a operatividad la variable ansiedad relacionarla con otras variables, pero también 
es cierto que no ha prestado atención a los elementos cognitivos que intervienen en su 
adquisición, mantenimiento y extinción. 
 
Con la introducción de variables cognitivas por parte de lo se llama enfoque cognitivo-
conductual, se modifica el concepto de ansiedad. En esta línea Paul define la ansiedad como 
sentimientos subjetivos de aprensión o tensión acompañados por, o asociados con, activación 
fisiológica, que se producen como respuesta a un estimulo interno o externo. 
 
1.4.8 Lazarus y Folkman, 1986  
Aporta con sus trabajos sobre estrés y estrategias de afrontamiento. Desde los modelos 
cognitivos de la valoración, la situación es percibida por el individuo y sometida a un proceso 
evaluación o valoración de las  implicaciones  que dicha situación tiene para él , si el resultado 
de la valoración  es que dicha situación  supone cualquier tipo de amenaza para el propio 
individuo se iniciará  una reacción de ansiedad; aunque dicha reacción estará mediada por 
otros procesos cognitivos de afrontamiento que intentarán reducirla (Fernández-Abascal, 
Cano Vindel,1985) . Los modelos  cognitivos  mas recientes del sesgo conciben la ansiedad 
como fruto de una serie de sesgos cognitivos o tendencias en la interpretación de la situación. 
Cuando esta tendencia o sesgo es muy  exagerada o errónea tiende a producir reacciones de 
ansiedad muy intensas que pueden llegar a ser patológicas (Eysenck,1997). 
También el modelo cognitivo considera  la  ansiedad como el resultado de cogniciones 
patológicas, se afirma que el individuo etiqueta mentalmente la situación y la afronta como 
un estilo y conducta determinada, postula que la vulnerabilidad psicológica es una 
característica de quienes experimentan ansiedad, los sujetos, sobrevaloran el peligro y 
subestiman los propios recursos, la percepción está alterada por los procesos atencionales 
que ayudan a decodificar la información del ambiente de forma catastrófica. Esta 
interpretación negativa o catastrófica  de los hechos, es la que explica el surgimiento y 
mantenimiento de la ansiedad, dando cuenta de la activación de creencias disfuncionales a 





1.4.9 Lang  
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Teoría tridimensional de la ansiedad. Ha traído consigo el que se comience a estudiar la 
ansiedad como un fenómeno complejo, centrándose en sus tres componentes (cognitivo, 
fisiológico, y motor) ligados a situaciones específicas y definidas. 
 
1.4.10 Cattell, Schelez y Spielberger 
Una perspectiva diferente al estudio de la ansiedad es la derivada de la investigación sobre 
los rasgos de la personalidad. Las teorías de rasgos van a concebir el rasgo de ansiedad como 
una disposición interna, o tendencia a reaccionar de forma ansiosa con una cierta 
independencia de la situación en que se encuentra el sujeto. Para los teóricos situacioncitas 
como Mischel, la aparición de respuestas de ansiedad dependería principalmente de las 
condiciones de la situación más que de las características personales del sujeto. 
 
1.4.11 Las teorías Interactivas.  
Explican la ansiedad en función de las condiciones de la situación, las características 
personales y principalmente de la interacción, situación por personal. Endler y Magnusson, 
y Bowers. Critican tanto el modelo de rasgos como el situacionista, señalando que las 
conductas ansiosas se explican más por la interacción de rasgo y situación que por ambos 
considerados de forma aislada 
 
1.4.12 Teorías Humanistas  
Tienen una mayor característica filosófica que científica. La característica común a todas 
ellas es considerar a la ansiedad como resultado de una percepción de un peligro por parte 




La ansiedad como tal, es un síntoma que puede presentarse y sentirse en numerosas situaciones tanto 
normales como patológicas, la cuestión es saber “qué es lo que siente” o percibe la persona cuando 
dice que “se encuentra ansiosa”, se ha constatado que raramente una persona dice tal cosa, en su 
lugar expresa diferentes quejas que son las que percibe inmediatamente y con mayor claridad; esas 
quejas, percepciones, esos sentimientos son los que se examinan  y se conocen como síntomas de 
ansiedad (Fuentes Rocañín, José Carlos, 1999) 
 
1.5.1 Cognitivos  
Se refieren a pensamientos, ideas o imágenes de carácter subjetivo, así como a su influencia sobre 




 miedo o temor 
 inseguridad: persona con alta ansiedad, tiene pensamientos negativos 
 aprensión: respuestas de miedo pero en términos físicos 
 pensamientos negativos: inferioridad, incapacidad 
 anticipación de peligro o amenaza 
 dificultad para concentrarse 
 dificultad para tomar decisiones 
 sensación general de desorganización o pérdida de control sobre el ambiente, acompañada 
por dificultad para pensar con claridad. 
 
1.5.2 Fisiológicos  
 
Son consecuencia de la actividad y alteración de los diferentes sistemas orgánicos del cuerpo 
humano: 
 Síntomas cardiovasculares: palpitaciones, pulso rápido, tensión arterial elevada, accesos de 
calor. 
 Síntomas respiratorios: sensación de sofoco, ahogo, respiración rápida y superficial, opresión 
torácica. 
 Síntomas gastrointestinales: vómitos, náuseas, diarrea, aerofagia, molestias digestivas. 
 Síntomas genitourinarios: micciones frecuentes, enuresis, eyaculación precoz, frigidez, 
impotencia. 
 Síntomas neuromusculares: tensión muscular, temblores, hormigueo, dolor de cabeza 
tensional, fatiga excesiva. 
 Síntomas neurovegetativos: sequedad de boca, sudoración excesiva, mareo y 
desvanecimiento. 
 
1.5.3 Observables o Motores 
Se refieren a comportamientos observables consecuencia de la actividad subjetiva y fisiológica: 
 hiperactividad 
 paralización motora 
 movimientos repetitivos 
 movimientos torpes y desorganizados 
 tartamudeo y otras dificultades de expresión verbal 
 conductas de evitación. Teoría de los dos factores de Mower. 
 
Conviene dejar claro que las principales características semiológicas de la Ansiedad son la 
variabilidad y la diversidad. Para una mejor comprensión se han establecido cuatro grupos de 
46 
 
síntomas relacionados entre sí por nexos de tipo etiopatogénico (causas y mecanismos de aparición) 
o por su forma de expresión (psicopatología). Conviene tener en cuenta que habitualmente suelen 
manifestarse sólo algunos de los síntomas, bien de un grupo, bien de varios, pero que raramente una 
persona presenta todos los síntomas ni de todos los grupos. Es decir, que cada uno presenta un patrón 
relativamente uniforme de síntomas, que suele ser peculiar de cada persona y que tiene tendencia a 
repetirse a lo largo del tiempo. 
 
Otra cuestión importante que permite su reconocimiento por cada persona es que la Ansiedad puede 
manifestarse con sentimientos preferentemente psíquicos (Ansiedad psíquica) o con síntomas 
somáticos como (dolores, somatizaciones, hipocondría, etc.). Por último, la Ansiedad puede ser una 
manifestación semiológica inespecífica, es decir, de un síntoma presente en numerosas enfermedades 
o trastornos, tanto mentales como somáticos (por ejemplo, Ansiedad como síntoma de depresión o 
de un hipertiroidismo), bien un síndrome específico, es decir, un conjunto de síntomas típicos, 
peculiares, que se presentan a un tiempo o bien sucesivamente en una misma persona (por ejemplo, 
síndromes ansiosos presentes en situaciones de estrés o secundarios al uso de sustancias) o incluso 
manifestarse como una forma de enfermar típica, perfectamente delimitable (por ejemplo, trastorno 
de pánico o trastorno obsesivo-compulsivo). 
 








Se trata de síntomas que a la hora de manifestarse están muy influidos por las características 
culturales, educativas y sociales de cada persona. En este aspecto, puede que algunas personas sean 
capaces de expresar un sentimiento global de ansiedad o angustia, pero lo más habitual es que la 
mujer no sea capaz de reconocerse a sí misma en esta situación, y que, por el contrario, manifieste 
una conducta de intranquilidad, desasosiego o inquietud.  
 
Por otra parte, las expresiones culturales típicas de cada zona, o incluso de cada dialecto, hacen que 




1.5.6 Síntomas derivados de los procesos fisiológicos periféricos concomitantes, es decir, de las 
repercusiones o manifestaciones somáticas de la  Ansiedad. 
 
Es lo que se ha denominado Ansiedad somática, o somatización de la ansiedad, aunque en realidad 
no es más que la propia manifestación de la Ansiedad con un patrón de síntomas debidos a la acción 
del sistema nervioso vegetativo, es decir, a las descargas del sistema simpático, que libera adrenalina 
y noradrenalina; éstas actúan en los terminales nerviosos dando lugar a síntomas en  diversos órganos 
y sistemas del cuerpo, preferentemente en las vísceras, manifestados en:   
 
- Taquicardia (aceleración del pulso). 
- Palpitaciones (latidos percibidos conscientemente). 
- Sudoración (escalofríos). 
- Temblor (sobre todo en actos sociales). 
- Boca seca (como cuando se habla en público). 
- Inquietud psicomotora (no poder estar quieto, mover las manos, los pies, o manipular un objeto 
reiterativamente).  
- Hiperventilación (respiración acelerada). 
- Disnea suspirosa (sensación de falta de aire). 
- Tensión muscular (dolores de cabeza, cuello, espalda). 
- Meteorismo (distensión abdominal, flatos, ventosidades). 
- Diarrea o constipación (estreñimiento). 
- Polaquiuria (aumento de la frecuencia de micción). 
- Vértigos (o al menos sensación de inestabilidad). 
- Hiperactividad (inapropiada y sin finalidad). 
 
1.5.7 Síntomas dependientes del elevado tono de alertización del sistema nervioso central 
Se trata de síntomas que reflejan la puesta en marcha de los dispositivos de alerta, como si se estuviese 
la mujer en una situación de riesgo o amenaza vital que activa un mecanismo defensivo. En la 
Ansiedad patológica, este sistema defensivo es inadecuado, ya que excede a la amenaza real y genera 
un detrimento de la capacidad de adaptación, lo cual se manifiesta precisamente en la aparición de 
los siguientes síntomas: 
- Con respecto al sueño: insomnio inicial, pesadillas, hipersomnia diurna (sensación de aumento 
de sueño que es percibida como agotamiento o fatiga). 
- Alimentación: anorexia o hiperfagia (bulimia o ingesta voraz inapropiada o visitas excesivas a la 
nevera para calmar los nervios). 
- Sexualidad: inhibición del deseo, impotencia, anorgasmia. 
48 
 
- Rendimiento intelectual: dificultades de memoria y atención (baja capacidad de concentración, 
despistes, olvidos) 
 
1.5.8 Síntomas dependientes de otras variables personales. 
- Tensión en las relaciones familiares o sociales. 
- En ocasiones, sentimientos de rechazo o minusvalía. 
- Autodepreciación, baja autoestima. 
- Deterioro del rendimiento laboral. 
- Abuso de sustancias (alcohol, tabaco, drogas, tranquilizantes e incluso café para mitigar la 
sensación de cansancio, lo cual es paradójico porque el café a su vez aumenta la Ansiedad y 




Las violaciones a los derechos humanos de la mujer basadas en la orientación sexual o la identidad 
de género real o percibido, constituye un patrón muy arraigado que es motivo de serias 
preocupaciones. Entre estas violaciones se encuentran los asesinatos, la tortura y los malos tratos, las 
agresiones sexuales, y, la injerencia en su privacidad, las detenciones arbitrarias, la negación de 
empleo o de oportunidades educativas así como la discriminación en el ejercicio de otros derechos. 
Estas violaciones a menudo se ven agravadas por la vivencia de otras formas de violencia entre las 
que están: el odio, la discriminación, la exclusión, como aquellas basadas en la raza, la edad, la 
religión, la discapacidad o la condición económica, social o de salud; también el hostigamiento, 
intimidación, estigmatización y prejuicios que menoscaban la integridad y dignidad de la mujer 
sujeta a estos abusos, debilitan su sentido de estima personal y de pertenencia a la comunidad que 
las conducen a muchas a ocultar o suprimir su identidad y a vivir en el temor y la invisibilidad.  
Al acentuarse esta violencia se presenta en ellas un periodo de alto riesgo físico y psicológico 
caracterizado por una situación temporal y en muchos casos permanente de desequilibrio emocional, 
cognitivo y conductual; que se manifiesta por una sintomatología muy variada en donde predominan 
altos niveles de ansiedad que le impiden manejar si situación con sus mecanismos psicológicos 
habituales. Además de las causas citadas su etiología está también basada en el:   
Exceso de preocupación ante múltiples sucesos o actividades. 
 
 Cuando la mujer está sobrecargada con demasiados problemas y al mismo tiempo. 
 Problemas relacionales, es decir su incapacidad para establecer y mantener relaciones 
estrechas e íntimas con sus semejantes, es decir, lo que en la actualidad se vienen 
denominando problemas existenciales. 
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 La vulnerabilidad de la mujer originada en la situación de dependencia física, emocional 
afectiva y financiera en que viven la mayoría de las mujeres de este grupo poblacional. 
 El sufrimiento producto del maltrato físico, psicológico y aún sexual de su pareja; la 
intimidación, amenazas, la coacción o privación arbitraria de la libertad en la vida pública y 
privada. 
 Las relaciones residuales de poder, sumisión, superioridad laboral, vigilancia, control, 
anulación de su privacidad; con el anuncio tácito de causar daño, interfiriendo en las 
legítimas expectativas de su promoción. 
 La vigilancia que ejercen los hombres hacia las mujeres a través de insultos, riñas, peleas, 
como expresión dramática de la construcción histórica y social, con el respaldo y aceptación 
de la misma. El hombre mantiene su hegemonía sobre ella con su masculinidad y fortaleza 
física restringiéndola, anulándola en la expresión de sus emociones, imponiéndola modelos 
de control y aún impidiéndola en su auto-realización. 
 La ausencia de equidad de género y la presencia de disparidades innecesarias, inevitables e 
injustas entre el hombre y la mujer; frente a la continua disputa de tener la misma oportunidad 
de gozar de condiciones de vida y de servicios sin presión ni condicionamientos. 
 Sabemos que la violencia psicológica casi siempre va acompañada de violencia física y aún 
sexual, por lo tanto no se la puede tomar de forma aislada, puesto que en conjunto generan 
daño, dolor, sufrimiento, perturbación emocional, disminución de su autoestima, en 
situaciones que se emplea la intimidación, la amenaza, el apremio moral sobre sí misma y 
su familia. De esta forma se propicia la presencia del miedo y el terror eminente a sufrir un 
grave daño que desencadena en niveles transitorios y estables de ansiedad, según el grado de 
sensibilidad de la mujer. 
 La ruptura parcial o definitiva de su relación conyugal debido a la incapacidad de resolver 
los conflictos, reclamar sus derechos, respetarse a sí misma, mantener una actitud firme, 
decidida para controlar su posición de dependencia económica-afectiva; permitiendo 
voluntariamente el atropello a su dignidad y seguridad. 
 
Con el fin de exponer las causas de la ansiedad, partiendo del maltrato al que está expuesta la mujer 
en la pareja, se lo concibe al mismo como un proceso que varía en intensidad y duración según el 
caso. Así, el maltrato a la mujer por parte de su marido o conviviente es un fenómeno social muy 
frecuente y asume múltiples manifestaciones, entre las que están: golpes, patadas, tirones de cabello, 
insultos, gritos, empujones, bofetadas, golpizas, utilizando objetos que están al alcance del agresor; 
las agresiones corporales más frecuentes en: la cabeza, rostro, vientre, vagina, piernas, brazos. 
 
Este tipo de maltrato ocasiona graves daños físicos, emocionales a las víctimas que lo padecen, frente 
a esta situación se produce en la mujer agredida sentimientos de miedo, frecuentes cambios de estado 
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de ánimo, temor de dominar la situación; puesto que ella sabe que el grado de la siguiente agresión 
será igual o mayor. 
 
Si bien se ha pretendido establecer el estado del agresor en el momento de ejercer la violencia, no ha 
sido posible determinar con precisión, puesto que el maltrato puede haber sido eventual o indefinido, 
mientras dure la relación, por lo que en algunas ocasiones, el agresor puede haberse hallado en estado 
etílico o bajo la influencia de drogas y en otros casos totalmente consciente. De acuerdo al Centro 
Ecuatoriano de Promoción de la Mujer (CEPAM) y revelaciones de 20 mujeres que acuden al 
Servicio de Psicología en el Centro de Salud San Martín, un 57% de los agresores se encuentran en 
estado de consciencia total, el 28% bajo la influencia del alcohol, el 5% bajo estimulantes y un 10% 
según testimonio de las víctimas el agresor demostraba desequilibrio de tipo psicológico, 
manifestado en paranoias, instintos suicidas y estados ansioso- depresivos. 
 
Este ciclo de  agresión en la mayoría de los casos se repite a lo largo de la vida de la mujer, puede 
durar todo el periodo en la relación de pareja o solo acabar con la separación; las mujeres maltratadas 
durante años saben que estos incidentes mayores o menores aumentan, la ira de la mujer va creciendo 
aunque no puede reconocerla y expresarla y el control que “ella” pueda tener sobre la situación 
disminuye, el hombre agresivo apoyándose en la aceptación pasiva y sumisa de la mujer no intenta 
controlarse en su conducta abusiva, la sociedad cómplice refuerza su creencia de que le asiste un 
derecho a disciplinar a su mujer; sin embargo sólo ayuda, la preocupación de la misma sociedad, ante 
la situación crítica que la mujer se mantiene, al no poder encontrar una salida. 
 
Cuando el hombre y la mujer  golpeada sienten que va aumentando esta escalada de tensión se les 
hace difícil soportarse, ambos van poniéndose más tensos, en el hombre aumenta su posesividad y 
su indolencia y comienza a humillarla psicológicamente y la mujer ya no es capaz de restaurar el 
equilibrio; ella piensa que el periodo de inevitabilidad se acerca y que no puede tolerar más su temor, 
ira y su ansiedad 
 
En las entrevistas con mujeres agredidas en consulta se puede tener un mayor conocimiento mediante 
la observación y sus propias revelaciones de las causas que produjeron la violencia, así como, 
aprovechar la oportunidad apropiada para elevar su autoestima, su seguridad personal, disminuir su 
estado crítico de ansiedad, como también ofrecerle apoyo emocional; es recomendable que para 
realizar este trabajo la mujer acuda a una casa refugio o a lugares específicos en los que le den acogida 
a su problemática, como es el caso del Centro Ecuatoriano de Promoción de la Mujer (CEPAM), el 




Además de las anteriores existen otras causas que también producen ansiedad, entre las más 
reconocidas están: 
 Una respuesta de ansiedad es  producida tanto por estímulos externos o situacionales como 
por estímulos internos al sujeto, tales como pensamientos distorsionados, ideas irracionales, 
imágenes que son percibidas por la mujer, como peligrosas y amenazantes, desencadenadas 
por su inadecuada  forma de enfrentar  su situación. 
 
 La ansiedad se presenta como una respuesta ante un estímulo exterior, una amenaza o peligro 
real, para entender estos eventos citamos algunos ejemplos: Cuando un estudiante tiene que 
rendir un examen, un novio esperando impaciente la llegada de su novia, la sensación de un 
obrero en su primer día de trabajo, la llegada al hogar de un esposo violento, el viajar en 
autobús en exceso de velocidad. 
 
 Se produce también como una anticipación de algo que tenemos o que ansiamos que puede 
ser bueno o malo, la respuesta depende de cómo reaccionamos a esta situación antes que al 
estímulo en sí mismo. Como cuando un padre está en la sala de un hospital en el parto de su 





Cuando el hombre violento y la mujer  agredida siente que va aumentando esta escalada de tensión 
se les hace difícil soportarse, ambos van poniéndose más tensos, en el hombre aumenta su 
posesividad y su indolencia y comienza a humillarla psicológicamente y la mujer ya no es capaz de 
restaurar el equilibrio; ella piensa que el periodo de inevitabilidad se acerca y que no puede tolerar 
más su temor, ira y su ansiedad. 
 
Como reacciones a esta situación, ella empieza a padecer de insomnio, pierde el apetito, presenta 
dolores de cabeza, de estómago, presión alta, reacciones dermatológicas, palpitaciones cardíacas; en 
este estado la única opción para la mujer es encontrar un lugar a salvo para esconderse. Sin embargo 
la mayoría de las mujeres agredidas no buscan ayuda a no ser que estén tan mal heridas, o que, que 
la atención médica sea imprescindible, tienen valores muy tradicionales acerca del amor, son presa 
fácil de la culpa por desear abandonar el hogar aunque están conscientes de que en él no son felices; 
reciben el mensaje de que el hombre golpeador necesita ayuda implicando de que si ella se quedara, 
él tendría ayuda, lo cual no es cierto puesto que ella tiene muy pocas posibilidades de ayudarlo 




A través de este círculo de violencia se puede explicar cómo se reproduce la misma, pero no da 
cuenta, de por qué los hombres creen tener derecho de agredir a las mujeres, por lo general la 
violencia física va acompañada de insultos e incluso de abusos sexuales. Ciertas mujeres afirman que 
es peor a una golpiza o un abuso sexual, el insulto continuo y permanente. Es cierto que una golpiza 
puede provocar heridas graves y en casos extremos aún la muerte, pero nadie puede valorar 
precisamente hasta qué punto la violencia psicológica anula y deteriora a la mujer. 
 
Gleason (1993) explica la presencia de agorafobia como el resultado de la asociación entre la 
ansiedad y las percepciones negativas acerca de sí mismas, desarrolladas por las mujeres maltratadas, 
y como un esfuerzo por reducir la ansiedad al mantenerse alejadas de cualquier estímulo que puede 
resultar peligroso. Del mismo modo, el trastorno obsesivo compulsivo es explicado como un esfuerzo 
por defenderse de la ansiedad a través de las conductas compulsivas y como un intento por dominar 
la situación abusiva por medio de los pensamientos obsesivos acerca del agresor, que puede ser su 
pareja, o los distintos conflictos que tiene que afrontar.  
 
Otra explicación apunta a que las víctimas de violencia tenderían a bloquear o evitar los recuerdos 
de la experiencia traumática con conductas obsesivo-compulsivas (Villavicencio & Sebastián, 1999). 
Si bien la alta tasa de trastornos mentales presentes en las víctimas de violencia doméstica podría 
favorecer la aparición de este tipo de trastornos (Gleason, 1993). Es probable que el miedo 
experimentado en los episodios de violencia se asocie a ciertos estímulos presentes en la situación 
traumática, generándose una fobia a esos estímulos. 
 
Después de un estado ansioso depresivo la mujer se adapta  a vivir bajo los mandatos, maltratos y 
manipulaciones de su pareja,  presentado además una deficiente manera de interrelacionarse con su 
entorno.  Esta forma de vida desgastante y alienante sólo la conduce a la ansiedad que enferma su 
mente, y la deja en la puerta de la violencia física. La ansiedad muchas veces está basada en 
pensamientos ilógicos, distorsionados, creencia en ideas irracionales, reacciones agresivas, cambios 
de estado de  ánimo, desequilibrio en sus emociones, la mujer ante esta situación se presenta con 
características propias entre las más  comunes: 
 
 Presencia de pensamientos extremos, es todo o nada, eres exitosa o fracasada. 
 Exagera todo, piensa “siempre me pasa esto, nunca voy a estar tranquila”. 
 No tiene en cuenta las partes positivas, es como si no existieran. 
 Da por sentado lo que otros piensen de ella, cómo terminaría una situación. 
 No usa la razón, se maneja por lo que siente, por emociones solamente. 
 Se castiga con los “debería…” “tendría que…”. 
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 Se culpa por todo, cualquier cosa que pase, que te pase o pase a los demás. 
 Se encuentra desbordada de sentimientos por la situación traumática experimentada. 
 Presenta una situación temporal y a veces permanente de desequilibrio emocional, cognitivo 
y conductual manifestada en una sintomatología  variada en la que predominan niveles altos 
de ansiedad, que la impiden manejar determinadas situaciones con sus mecanismos 
psicológicos habituales. 
 
En definitiva frente a ésta situación, la mujer, debe empezar a afrontar su problema                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
y es nuestro deber ayudarla, ofreciéndola respeto, trato digno, no discriminatorio y sin prejuicios, 
manteniendo en todo momento una actitud empática y de escucha activa para que recupere la 
confianza en si misma, ofreciéndola a través de la motivación, respaldo, apoyo, comprensión 
capacidad de respuesta, decisión, actitud y firmeza para reaccione de una vez por todas en contra de 
todo tipo de violencia, ayudarle a pensar, a ordenar sus ideas y a tomar decisiones que favorezcan 
cambios en su situación actual. Esta actitud hará que brote  la fuerza que hay en ella para liberarse 
del sufrimiento y angustia  al que esta acostumbrada. Debe renunciar a dejarse llevar por las 
decisiones y maltratos de su pareja, para  salir del estancamiento emocional en el que subsiste. 
Informarla del peligro potencial en el que se encuentra, elaborar conjuntamente  un plan de 
emergencia  a seguir, para establecer y mantener  su seguridad  y la de los suyos, la mujer debe sentir 
que no esta sola, que existen redes de apoyo  y que nosotros como personal de salud estamos a su 
disposición para apoyarla y orientarla.  
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CAPÍTULO    II 
 
2. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 
 
Hay enormes diferencias en la forma como las personas vivencian y afrontan un mismo conflicto, 
problema, suceso, situación o acontecimiento vital más o menos grave y ansioso; puesto que los 
hechos que se enfrentan son únicos, nunca se repiten ni espacial ni temporalmente, ni en el 
protagonista de ellos, aún si se trata de la misma persona (Lazarus y Folkman). Afirmación muy real 
con la que estoy de acuerdo, si bien es cierto que en un estudio realizado en Colombia con el mismo 
instrumento (EEC-M) que empleo en mi investigación, la estrategia de afrontamiento más utilizada 
es la búsqueda de alternativas, en cambio en mi investigación hacen uso del control emocional, 
con el cual ellas tratan de tolerar su situación ansiosa, a través del control de sus emociones, el 
autocontrol, manteniendo la calma, sin permitirse actuaciones que partan como reacciones del primer 
impulso, como un proceso a seguir, con la esperanza de controlar sus emociones y a su vez enfrentar 
la situación, ésta estrategia tiene la más elevada puntuación,  y por lo tanto mayor selección. 
Tomándolo al afrontamiento centrado en el problema como una opción que se presenta ante la 




 “Son aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan 
para manejar las demandas específicas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes 
o desbordantes de los recursos del individuo" (Lazarus y Folkman, 1984) 
 “Son maneras conscientes y racionales de lidiar con las ansiedades de la vida” (Reber). 
 “Son los esfuerzos tanto intra-psíquicos como orientados hacia la acción para manejar las 
demandas ambientales e internas y los conflictos entre ambas, que son valoradas como excesivas 
para los recursos de las personas” (Cohen y Lazarus, 1979). 
 Son los procesos concretos que se utilizan en cada contexto, y  pueden ser altamente cambiantes 
dependiendo de las condiciones  desencadenantes.  
 Son actividades de tipo cognitivo o de tipo conductual que todos podemos desarrollar con la 
finalidad  de modificar la situación que provoca la emoción y a su vez reducir la intensidad de la 
reacción emocional (Lazarus y Folkman, 1986).  
 Los seres humanos se enfrentan a gran cantidad de eventos o situaciones que exigen diferentes 
tipos de respuestas y los recursos con los cuales cuenta el individuo, determinarán la efectividad 
de tales respuestas para dar solución a las demandas del medio. Estas respuestas son conocidas 






En los últimos años ha habido un creciente interés en el campo de estudio de la violencia psicológica, 
en el análisis de los modos en que las mujeres afrontan  su problemática.  El incremento en este 
interés se focaliza en los modos propios en que las mujeres intentan lidiar con la violencia doméstica 
y que podrían resultar favorecedoras de una salida saludable de dicha situación. Los intentos por salir 
del vínculo de maltrato o modificarlo parecen ser múltiples. Si bien diversos autores han dado cuenta 
de los intentos realizados por las mujeres para lidiar con esta situación, recientes trabajos se han 
focalizado en aquellas estrategias que están orientadas a una salida adecuada de la misma. En nuestra 
población, en particular, se han analizado aquellas estrategias consideradas positivas desde la 
perspectiva de los profesionales que abordan esta problemática. 
2.2.1 Estrategias Centradas en el Problema 
 
Son evidentes los esfuerzos crecientes orientados a la concientización de esta problemática por parte 
de la población, aunque los expertos coinciden en que esto aún no se materializa en políticas 
concretas que garanticen tanto su adecuado abordaje para toda la población afectada, así como los 
recursos necesarios para promover su prevención de manera integral, y la promoción de la no 
violencia, desarrollando programas adecuados desde el ámbito escolar (Galván, 2010). Que influya 
definitivamente en la reducción de la violencia y en la incomprensible justificación y adaptación a la 
misma. 
 
Las muertes vinculadas a la violencia doméstica, que han sido de público conocimiento en nuestro 
país, han favorecido la difusión en los medios de ciertos dispositivos o centros de abordaje que vienen 
funcionando desde hace un tiempo, y que registran un aumento en el número de casos, como por 
ejemplo los grupos de autoayuda, fundaciones que brindan asesoramiento y protección a la mujer 
maltratada. 
 
 Citamos un ejemplo tomado de un artículo titulado “Estrategias de afrontamiento en mujeres 
maltratadas”: En un centro público dependiente de la Dirección de la Mujer en la Ciudad de Buenos 
Aires, en el cual funciona un grupo de autoayuda coordinado por tres mujeres que han sufrido en el 
pasado este tipo de maltrato, llamado "Grupo de Mujeres Sobrevivientes". Entrevistando a sus 
coordinadoras para conocer su percepción acerca de este dispositivo y sus posibles implicaciones 
para el afrontamiento de esta problemática. Ellas afirman: "Las pares tenemos nuestra sabiduría y 
nuestras maneras de contención, creemos que la única o, mejor dicho, la principal salida son los 
grupos de autoayuda". Estas mujeres, asimismo, acompañan e impulsan la conformación de otros 
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grupos de este tipo, asesoran a diversas organizaciones no gubernamentales y dan testimonios a la 
policía metropolitana. 
 
Al preguntarles a las coordinadoras de este grupo de qué manera piensan que ayuda el mismo en el 
afrontamiento de esta problemática, destacan, el hecho de “escuchar a las mujeres sin culpabilizarlas, 
algo de que no suele suceder en su entorno y en la sociedad” en general. Ellas tratan de desensibilizar 
la violencia y responsabilizar al varón de sus actos, ellos son señalados como parte fundamental de 
este proceso, así como el generarles confianza, dado que las mujeres llegan con mucha vergüenza y 
miedo a este tipo de dispositivos. Efectivamente, en las dinámicas de los encuentros grupales puede 
observarse el énfasis en el fortalecimiento de la autoestima, en la importancia del desarrollo personal 
y la oportunidad de crecimiento que representa encontrarse en este momento de sus vidas, y haberse 
acercado al taller luego de lo que vienen sufriendo, la mayoría, desde hace años. Los diversos temas 
tratados parecen surgir de manera espontánea, sin una planificación deliberada, en un clima de 
confianza y horizontalidad. 
 
Además, puede observarse en las intervenciones realizadas, el énfasis en la resolución de los 
problemas y obstáculos concretos con los que estas mujeres deben lidiar, tales como: económicos, 
laborales, de vivienda, legales, irrespeto de los hijos, de la familia, también se propicia la búsqueda 
de alternativas y la potenciación de los recursos disponibles, al tiempo que se cuestionan ciertos 
mandatos sociales y religiosos. El ciclo de la violencia es señalado una y otra vez en aquellas mujeres 
que se encuentran en el proceso de búsqueda de la salida, con la ambivalencia y el conflicto que esto 
conlleva. Se observa la dinámica implícita en aquellos momentos de "tranquilidad" o "calma" que 
preceden generalmente a un estallido de violencia. Al mismo tiempo el grupo provee información 
sobre sus derechos y los recursos disponibles. 
 
Un grupo de apoyo ofrece un espacio de contención, de compañía permanente, de acuerdo al relato 
que una integrante afirma: “Yo, por ejemplo, cuando estaba por hacerle la denuncia, me dio miedo y 
sentí la mirada del grupo. Después el aplauso del grupo, cuando lo logré. Eso es algo que aún 
conservo, eso me sostuvo." El "compromiso" con el grupo, y al mismo tiempo reconocer la 
ambivalencia y la dificultad en la toma de decisiones parecen facilitar el proceso. Puede observarse 
que las coordinadoras comparten los propios sentimientos, creencias y expectativas previas, 
visibilizando los logros de las mujeres asistentes, y generando un clima de confianza y complicidad. 







2.2.2 Estrategias  Centradas en  la  Emoción. 
 
Las estrategias de afrontamiento (dirigidas a la emoción) cognitivas y conductuales están centradas 
a reducir las emociones negativas resultantes, y no a cambiar la situación, podrían considerarse en 
este contexto como disfuncionales al "sostener el problema". Sin embargo, puede pensarse que dichas 
estrategias serían parte del proceso de cambio y hasta saludables para algunos momentos del mismo. 
El afrontamiento de esta problemática puede llevar mucho tiempo, de manera tal que las estrategias 
se van combinando en una dinámica compleja, acorde a la complejidad de las circunstancias que se 
deben afrontar en cada etapa del proceso. Por ende, aquí consideraremos disfuncionales aquellas 
estrategias que carecen de la flexibilidad necesaria como para favorecer los cambios implicados en 
modificar la situación de sufrir violencia por parte de la pareja. En este sentido, las estrategias  
evitativas  tales como beber alcohol, consumir drogas o no concebir lo que está sucediendo como un 
problema, interfieren claramente con las conductas tendientes a resolver la situación activamente. De 
la misma manera, las estrategias pasivas, como conformismo y el sometimiento pasivo a la conducta 
del agresor,  perpetúan el problema. 
 
Se observa que si bien estas estrategias pueden estar orientadas a disminuir el malestar, lo hacen a 
corto plazo. Mientras que a largo plazo el malestar no sólo se mantiene, sino que se incrementa. 
Justamente, se ha encontrado que las estrategias pasivas y evitativas se asociarían significativamente 
con la presencia de conductas suicidas. Se estima que estas conductas estarían presentes en el 35 al 
40% de las mujeres que sufren esta problemática, durante o luego de la finalización de la relación 
abusiva, tal como lo señalan Reviere y otros (2007). Los resultados cualitativos de este último 
estudio, mostraron que las mujeres suicidas evidenciaban el empleo de menos estrategias que tienden 
a la solución de los conflictos, estando mayormente orientadas a adaptarse al agresor, mientras que 
las mujeres no suicidas se focalizaban más en estrategias que contemplaban la decisión de ponerle 
fin a la agresión, abandonar la relación y/o evitar sufrir más daño. Los mismos autores encontraron 
cuantitativamente en dicho estudio un mayor afrontamiento general en las mujeres que no habían 
intentado suicidarse,  empleando estrategias conductuales más eficaces en respuesta a la violencia, 
un uso más efectivo de los recursos disponibles, mayor uso del apoyo social, profesional, solución 
de problemas  y menor uso de tranquilizantes, drogas en comparación con aquellas mujeres que sí 
habían intentado poner fin a su vida. Las implicaciones de las estrategias puestas en juego por parte 
de las mujeres, así como la importancia de su abordaje, se hacen evidentes a la luz de estos hallazgos. 
 
En este punto, resulta importante destacar, como bien lo desarrolla Barnett (2000), los obstáculos 
que estas mujeres encuentran al denunciar o simplemente hablar de este tema en diversos contextos, 
con la dificultad que conlleva llevar a cabo estas acciones en sí mismas dada la intimidad del 
problema y las emociones ambivalentes asociadas; ligadas a su naturaleza cíclica. Estos obstáculos 
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pueden interferir con la puesta en marcha de estrategias adaptativas que, según se ha señalado, 
estarían presentes en la mayor parte de las mujeres que sufren esta problemática (Sabina y Tindale, 
2008).  
 
Además, las respuestas que reciban las mujeres cuando hablan de lo que les está sucediendo en 
diversos contextos, la forma en que se recibe la denuncia policial y otras respuestas del medio, 
también tienen importantes implicaciones en el proceso de afrontamiento de esta problemática 
(Barnett, 2000), y, más aún en la actitud y firmeza que presenta la mujer ante la decisión de poner un 
alto a la violencia. 
 
Por último, la vulnerabilidad psicológica que presenta la mujer, como bien señalan (Lazarus y 
Folkman, 1986) no estaría sólo relacionada con un déficit en los factores o estrategias sino también 
con aquella relación que se establece entre la importancia asignada a las consecuencias de una 
situación determinada (por ejemplo, separarse, irse de la casa, realizar una denuncia policial) y los 
recursos disponibles como: el respaldo de la familia, la concepción que tiene la comunidad ante la 
violencia psicológica, la capacidad y la decisión personal para hacer frente a las potenciales amenazas 
implicadas en tales acciones, así como la actitud permisiva de la mujer para seguir tolerando su estado 




Actualmente los pilares del estudio de la salud mental se centran en el afrontamiento oportuno del 
estrés,  la ansiedad y el apoyo social, los mismos que demuestran tener un real valor teórico y práctico 
y estar en relación, directa e indirecta, con el proceso de salud-enfermedad especialmente en las 
mujeres expuestas a la violencia psicológica, en busca de su propio bienestar y el de la comunidad. 
Es así que los procesos de afrontamiento ocupan un aspecto central en las teorías vigentes sobre la 
adaptación y la ansiedad que presentan las personas.  
 
En los últimos años, el incremento de las investigaciones que estudian el afrontamiento está 
relacionado a la importancia del papel de este tema, en la comprensión y la adaptación a las 
situaciones de crisis de ansiedad que presentan las mujeres ante sus experiencias frente a la violencia. 
Diferentes estudios dirigen su atención, más que a la adaptación que supone el afrontamiento, al 
examen de la efectividad de las diferentes estrategias en los niveles de ajuste a situaciones 
particulares.   
 
Dentro de la psicología cognitiva y centrándonos en el ser humano, hay dos formas de entender las 




2.3.1. Como un estilo cognitivo: consiste en la aproximación a los problemas del sujeto, 
entendiendo como estilo cognitivo al modo habitual de procesar la información y de utilizar 
los recursos cognitivos como son la percepción, la memoria, el pensamiento.  
Con esta visión el enfoque cognitivo plantea la terapia cognitiva que se basa en las 
estrategias de afrontamiento, según Beck, 1976, la terapia cognitiva es definida como un 
“sistema que intenta reducir las reacciones emocionales excesivas  y las conductas 
contraproducentes, mediante la modificación del pensamiento erróneo o defectuoso  y las 
creencias desadaptativas  que subyacen  a éstas reacciones”. 
 
El abordaje que se realiza a un paciente determinado se deriva de una conceptualización 
minuciosa  de un caso en particular; la formulación  específica del caso se basa en eI modelo 
cognitivo del  trastorno o  problema, la conceptualización completa del caso en los primeros 
estadios del tratamiento que incluyen las relaciones que existen entre los patrones        
tempranos con los patrones actuales, ésta es la diferencia de la  terapia conductual de alguna 
de las otras formas de terapia. El abordaje que se realiza consiste en: 
 Suponer  un trabajo de colaboración terapeuta- paciente  basado en la  mayor parte de 
preguntas abiertas. 
 Altamente estructurado, centrado. 
 
La terapia cognitiva, además, ayuda al paciente  en dos formas al: 
 Disminuir la intensidad y frecuencia  del estado de ansiedad, mediante la  reducción  de 
la intensidad  de sus creencias subyacentes. 
 Enseñar al paciente  técnicas específicas  a fin de controlar  y manejar sus impulsos. 
 
El enfoque cognitivo ayuda también a luchar con los problemas que le producen la angustia 
emocional  al ofrecer una perspectiva más amplia  de su confianza en sí mismos, y aliviar   el 
malestar que le causan los problemas no resueltos.  
 
2.3.2. Como un Estado o Proceso Dependiente de la Situación. Se analizan las estrategias 
o acciones llevadas a cabo por una persona ante las distintas situaciones o problemas. Esta 
segunda forma de entender las estrategias de afrontamiento indican que hay poca 
consistencia en las estrategias ante distintas situaciones e, incluso, puede cambiarse de 




De acuerdo a Lazarus y Folkman (1984) y Moos y Schaefer (1993), “sostienen que las 
respuestas de afrontamiento se dividen en aproximación y evitación; éstas se dividen, a su 
vez en, dos categorías que reflejan los métodos de afrontamiento cognitivo y conductual.” 
 
 El Afrontamiento de Aproximación: se focaliza en el problema y refleja los esfuerzos 
cognitivos y conductuales para manejar o resolver los estresores  vitales.  
 
 El Afrontamiento por Evitación: tiende a estar centrado en una emoción; refleja 
intentos cognitivos y conductuales para evitar pensar en un estresor y sus implicaciones, 
o para manejar el efecto asociado al mismo. 
 
De acuerdo a Moos  y Billings, 1986 consideran al afrontamiento centrado en la “evaluación” 
y ponen de manifiesto la importancia del papel que juega esta variable ante una situación de 
amenaza. La evaluación hace referencia al análisis que hace el sujeto de las conductas, 
recursos o habilidades que dispone para enfrentar la situación.   
 
Feuertin Labbé y Kuezmierezyk, 1986 establecen cuales son las dimensiones básicas  por 
medio de las cuales se pueden  establecer los distintos estilos de afrontamiento, entre sus 
aportes está,  la categorización  del afrontamiento presente en tres dimensiones: 
 
Por el “método utilizado” según el cual el afrontamiento puede ser activo, pasivo o de     
evitación     
 
Por la “focalización de la respuesta,” que da lugar a tres tipos de afrontamiento: 
afrontamiento focalizado en la evaluación de la situación, dirigido al problema y dirigido a 
la emoción. 
 
Por la “naturaleza de la respuesta,” que puede ser de tipo conductual o cognitivo. 
 
Para Endler y Parker,1990 consideran que existen preferencias  en el uso de determinadas 
estrategias, independientemente del estresor,  identificando tres dimensiones entre las que 







Para enfocar las clases de estrategias de afrontamiento pienso que es oportuno diferenciar entre 
estilos de afrontamiento y estrategias de afrontamiento. 
 
Estrategias de afrontamiento 
Son los procesos  concretos que se utilizan en cada contexto y pueden ser altamente cambiantes 
dependiendo de las condiciones desencadenantes. 
 
Estilos de Afrontamiento 
Hacen referencia a las predisposiciones personales para hacer frente a las situaciones y son los 
responsables de las preferencias individuales en el uso de unos u otros tipos de estrategias de 
afrontamiento así  como de su estabilidad temporal y situacional. 
 
2.4.1.1 Clases de Estrategias de Afrontamiento 
 
Existen dos clases o tipos básicos de afrontamiento. Según P. García  Rodriguez y  F. Martinez  
Luna. 
 
 El dirigido a resolver el problema: cuando se cree posible que este sea susceptible de algún 
cambio como las estrategias  activas, cuando las personas  creen que el resultado de sus acciones 
depende de sus propias conductas. 
 
 El que pretende controlar la emoción: cuando se valora el entorno como inmodificable y el 
sujeto intenta cambiar ciertas pautas  de conducta, aprender nuevos recursos. Como las 
Estrategias  defensivas, cuando las personas piensan  que todo es fruto del  azar, de la casualidad, 
del destino o de cualquier otra fuerza  que escape a su control personal.     
 
Se distinguen otras clases de afrontamiento, según la actuación (White) 
 
 Creadas pensando en la defensa: que tiene que ver con las respuestas pensadas que se presentan  
ante una situación de peligro y en busca de seguridad. 
 
 El de dominio de la situación: que corresponde a un buen entrenamiento para superar con éxito 
los riesgos de la situación. 
 





2.4.2 ESTILOS DE AFRONTAMIENTO 
 
2.4.2.1. De acuerdo  al método empleado se pueden distinguir: 
 
 Al estilo de afrontamiento activo: cuando el sujeto moviliza sus  esfuerzos para los distintos 
tipos de solución del problema. 
 
 Estilo de afrontamiento pasivo: aquel en el que el sujeto no hace nada directamente sobre la 
situación, solamente él espera que cambien las condiciones por si mismas. 
 
 Estilo de afrontamiento evitativo: cuando el sujeto intenta evitar, huir de la situación y de sus 
consecuencias.    
 
2.4.2.2. De  acuerdo a la focalización de la respuesta tenemos: 
 
 Estilo de afrontamiento focalizado a modificar la evaluación inicial de la situación: es decir, 
tiende a la  reevaluación del problema. 
 
 Estilo de afrontamiento dirigido al problema: lo que quiere decir alterar, o manipular las 
condiciones responsables de la amenaza. 
 
 Estilo de afrontamiento dirigido a la emoción: esto es, se orienta  a reducir o eliminar  la 
respuesta emocional generada por la situación. 
 
2.4.2.3. De acuerdo a la naturaleza de la respuesta, tenemos: 
 
 Estilo de afrontamiento cognitivo: cuando el individuo posee patrones mas o menos estables, 
determinados  por la influencia que ejercen en él, sus  percepciones, interpretaciones, actitudes 
creando  de este  modo una determinada conducta. 
 
 Estilo de afrontamiento conductual: la evaluación cognitiva de la amenaza ante cualquier 
estímulo, incluida la percepción de la enfermedad, genera una reacción  adaptativa hacia al propio 
sujeto basado en raíces biológicas elementales, es decir, aquel cuyos principales esfuerzos están 





2.4.2.4. Lazarus y Folkman,Dunkei-Schetter,Delongis y Gruen (1986).Incrementan el número de 
estilos básicos  de afrontamiento, mediante le análisis factorial  del inventario de tipos de 
afrontamiento, entre estos estilos cognitivos de afrontamiento  citamos: 
 
 Al  estilo de confrontación: hace referencia a emprender acciones directas y hasta agresivas, 
como medio para  alterar la situación  ansiosa y estresante, llegando a adoptar un cierto grado de 
hostilidad y riesgo. 
 
 El estilo de afrontamiento a través del distanciamiento o alejamiento: toma como referencia  
el alejarse o separarse de la situación estresante. 
 
 El estilo de autocontrol: basado en la movilización  de los recursos  enfocados a regular los 
propios sentimientos y  las acciones  desencadenadas por el estrés. 
 
 El estilo de la búsqueda de apoyo social: el cual permite al sujeto a realizar acciones 
encaminadas a  buscar ayuda en los demás, por medio del  consejo, comprensión, información, 
ser escuchado con respeto. 
 
 El estilo de aceptación: se refiere al reconocimiento de su propia responsabilidad  en la 
resolución del problema. 
 
 El estilo de la huida o evitación, se caracteriza por  movilizar  comportamientos de huida  de 
las condiciones estresoras. 
 
 El estilo de planificación: moviliza las estrategias de afrontamiento para alterar la situación 
estresante. 
 
 El estilo de reevaluación positiva: tiende a crear un estilo positivo de la situación centrándose  
en el desarrollo personal. 
 
2.4.2.5. De acuerdo al modo de afrontamiento (Carver, Scheier  y  Weintraub, 1989)   
 
 Estilo de afrontamiento activo: el sujeto moviliza esfuerzos para los distintos tipos de solución 
de la situación, busca información, actúa directamente  ante cualquier problema, es  confrontativo 
( adaptativo, vigilante ) 
 
 Estilo de afrontamiento pasivo: el sujeto  espera no hacer nada sobre la situación,  actúa 




 Estilo de afrontamiento evitativo: el sujeto adopta comportamientos de huida, alejamiento, 
minimiza la situación y sus consecuencias, considera  que el problema no existe, es des -
adaptativo.   
 
Se ha podido demostrar notables diferencias en cómo las personas vivencian y afrontan un mismo 
conflicto, problema, situación, suceso, o acontecimiento ansioso y estresante. Podemos darnos cuenta 
que gran parte de la respuesta a la variabilidad en el afrontamiento depende de que: los hechos que 
se enfrentan son únicos, nunca se repiten, ni espacial, ni temporalmente, ni en el protagonista de ellos 
e incluso si se trata de la misma persona. 
 
La vivencia del estrés-ansiedad es una experiencia subjetiva de sobrecarga (física, emocional, 
cognitiva) frente a una situación que rompe la estabilidad, y se prolonga en el tiempo provocando 
sufrimiento. 
 
Las respuestas de afrontamiento pueden distinguirse en dos categorías fundamentales: 
la aproximación y la evitación, en relación con la amenaza que entrañe una situación específica 
(Rodríguez Marin, Pastor y López Roig, 1993; Roth y Cohen, 1986). Así, veremos que algunas de 
las estrategias empleadas por las mujeres maltratadas se orientan hacia dicha situación en tanto 
problema a resolver, mientras que otras apuntan a evitarla por diversos medios, intentando así aliviar 
las emociones negativas implicadas en la misma. 
 
En este sentido, Lazarus y Folkman (1986) diferencian dos clases  principales del afrontamiento: el 
afrontamiento dirigido al problema y el afrontamiento dirigido a la emoción. 
 
Afrontamiento Dirigido al Problema: incluye estrategias  orientadas a la resolución del mismo, es 
decir, la búsqueda de soluciones alternativas, su elección y aplicación; como son aquellas estrategias 
relativas al propio sujeto en relación con el manejo del problema, por ejemplo sus motivaciones, 
aprendizajes. Las reevaluaciones cognitivas dirigidas al problema formarían parte de estas 
estrategias. 
 
Entre ellas se encuentran aquellas que posibilitan un afrontamiento activo del problema, propiciando 
una salida o intentos de modificar la situación para no sufrir más daño. La reestructuración de 
conocimientos disfuncionales, lograda a través de diversos medios, forman parte de este tipo de 
estrategias, que a su vez habilitan otras más conductuales, como: la búsqueda de información o de 
ayuda, la denuncia. Así la búsqueda y obtención de información, favorecen una adaptación más 
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saludable (Rodríguez Marín, 1993) así como un incremento en la percepción de control y en la 
expectativa de autoeficacia (Bandura, 1997). 
 
Considero importante citar algunas versiones de este tipo de afrontamiento expuesto por varias 
mujeres entrevistadas que se encuentran en un proceso de afrontamiento y de aquellas que ya han 
superado su situación de violencia  en su pareja, en un centro público de la Dirección de la Mujer  en 
la ciudad de Buenos Aires, en el que funciona un grupo de autoayuda; versiones, que se identifican 
con las ofrecidas por las mujeres que intervienen en  nuestro estudio al ofrecer su opinión sobre la 
violencia doméstica y su afrontamiento: 
 
 Buscar ayuda, realizar la denuncia. "No perdía la cabeza ni la rabia a pesar del dolor, pensaba 
en mi misma, en mi hija y en mi sobrina. Hice fuerza y disimulé, le mentí diciéndole que íbamos 
a buscar ropa y fuimos a hacer justicia, a buscar ayuda. Lo único que se me ocurrió fue llamar a 
mi hijo. Él me instruyó, porque ya era gendarme, me dijo lo que tenía que hacer, que busque 
familiares, amigos para que sean testigos. Fuimos todos a la comisaría de la mujer." 
 
 "Busqué ayuda en la escuela, hablé con la maestra de una de mis hijas. Estaba cansada de 
embarazarme y sacármelo, siempre sola. Pensaba "¿por qué tengo que matar a una criatura?". La 
maestra me preguntó qué me pasaba, pude confiar en ella y ella buscó ayuda, y de ahí me 
mandaron al centro de asistencia a víctimas de maltrato doméstico. Pude abrirme y explicar todo 
el lío, que no podía salir sola. Y buscar a alguien que no sea de alrededor mío, porque los de la 
familia siempre tiran para mi, "lárgalo" me dicen siempre, y eso no me servía. Sentí que me 
entendían, que me iban a ayudar, a mi me sirvió, y a mis hijos también. 
 
 Lidiar activamente con los obstáculos en el acceso a la Justicia. "Siempre lo denuncié, a veces 
no me querían tomar la denuncia. Cuando fuimos al tribunal él lo negó todo, pasó el psicológico 
y me llamaron la atención a mí por falsa denuncia." 
 
 Apoyarse en creencias religiosas: "Perdí el conocimiento, sentía que mi mundo se rompía en 
pedazos. Dios me sostuvo" 
 
 Apoyarse en los vínculos interpersonales: "Mi cuñado me dijo cuenta conmigo, era como un 
padre, un hermano mayor para mi." 
 
 Rescatar su autodeterminación y firmeza. "Me hice la promesa a mí misma de que nunca más. 




 Tomé la decisión de sacarlo de mi vida. “Muchos años estuve en el primer escalón”, pero al fin 
lo logré, es un pasado amargo que evito recordar. 
 
 “Quiere que yo deje el tema judicial, ahora estoy más convencida, que alejarme de él es un 
respaldo y tranquilidad, para mí y mis hijos.” 
 
 “Por más que estés enamorada, decir que no a ciertas cosas. Por ejemplo ponerse firme para 
que él use preservativo, que es un derecho, que es el cuerpo de una. Yo siempre me sentí como 
que era una nena y que él tenía la razón. Después entendí que yo tenía derecho a elegir, cuándo 
tener relaciones, cuándo tener un hijo, fijarte si te quiere, si del otro lado hay lo mismo que vos 
das.” 
 
 “Trato de que él se haga más cargo de sus hijos y yo estar más tiempo con los más grandes. 
Exigirle. Yo antes esperaba. Ahora pido, no espero, antes se me acumulaban las cosas, yo quería 
hacer todo, ahora él y yo compartimos las actividades, cuesta mucho, pero al fin se lo logra.” 
 
 “Sacarse la lástima, que confunde los sentimientos, pensar en frío. No se va a morir porque 
él la deje. Cuando la mujer dice no y pone el límite, su poder se conserva.” 
 
 “Inventar” estrategias concretas para algunas situaciones. “Algo que me parece importante 
es que las mujeres en esta situación se armen de estrategias. Yo, por ejemplo, como él no quería 
que viniera acá, le decía: "el juez me mandó". Buscar una autoridad de afuera, porque ellos la 
tienen con vos y nada más. Aunque sean mentiras, usarlas a tu favor, es una estrategia, así me 
respetó venir acá, y hoy puedo decirle que vengo porque yo quiero y no porque me manden.” 
En este último ejemplo puede observarse cómo una estrategia que en principio aparenta ser pasiva 
o de mera "supervivencia" (Miracco y Keegan, 2009) mentirle al agresor acomodándose así a sus 
mandatos, se transforma en realidad en una estrategia que facilita la salida o modificación de la 
situación. 
 
 Apoyarse en el cuidado de los hijos implicado en el rol maternal, y evaluar una situación 
como límite. “Hice ese clic cuando tocó a mis hijas, ahí pensé ¿qué clase de amor es éste? El 
mío era incondicional, quería un apoyo, yo siempre estuve, y cuando yo lo necesitaba él no 
estaba, o eran “pavadas.” No era así, era lo que yo sentía, me tenía que respetar, sentir que yo 
valgo primero.” “Un día toqué fondo, le dije a él  “necesito ayuda.” Ya no daba más, no podía ni 
quería levantarme, bañarme, nada, yo nunca fui así." 
 




 "También lo hago por mis hijos, lo tengo claro, me quiero separar y criarlos sola, bien. Tengo 
miedo que me reclamen, pero seguir a su lado eso no es vida." 
 
 Hacer comparaciones. “Me empecé a dar cuenta, comparando, que otras mujeres también tenían 
un hijo discapacitado, y que en mi caso era toda mi responsabilidad, que yo la había parido mal. 
Pero me di cuenta que no es culpa de una, y no por eso me tengo que encerrar.” 
 
 Iniciar una psicoterapia, ir a un grupo de autoyuda. “Acá terminé de superarlo. Un espacio 
real para contar todo lo que me pasó sin prohibiciones, sacar todo lo de adentro, encontré mi 
espacio. Me sentía identificada, todas estaban en la misma, con un secreto en común, son cosas 
que no puedes contar a cualquiera.” “Empezar el grupo me hizo sentirme más acompañada, más 
comprendida, no tan sola.” “Después de venir acá me di cuenta que no soy la única y que me 
entendían.” 
 
 El primer consejo que daría es no callarse. “Buscar la salida, decir su problema, ir a un centro, 
a gente especializada, no más tabú de puertas adentro.” 
 
 Focalizar la atención en el trabajo y en los demás. “Eludía la angustia con el trabajo, no le 
daba lugar a la depresión, estaba en contacto con la gente.” Podría pensarse en esta estrategia 
como evitativa, ya que implica el eludir las emociones y pensamientos inherentes a la situación 
dolorosa. Sin embargo, nuevamente destacamos la importancia de la flexibilidad en las 
estrategias. De hecho, en un caso como éste, la capacidad de trabajar y conectarse con los demás 
favorece el proceso de afrontamiento adaptativo de la situación. 
 
 Pedir la exclusión del agresor del hogar. “Yo quiero que él se vaya de la casa”. La actitud y 
firmeza es muy importante en esta decisión. 
 
 Extraer valores positivos de la experiencia negativa y dolorosa. “Hice un aprendizaje a través 
del sufrimiento.” “Yo aprendí una cosa, que cuando me enojo, me enojo. no quiero saber más 
nada, no hay vuelta atrás.” Ya no siento miedo ni culpa. Aprendí a poner los límites con él. Estoy 
aprendiendo a ser yo misma. Yo no puedo hacer nada por él, él en cambio depende de sí mismo.  
 
 “Soy yo. Desde que tomé la decisión soy libre como persona, sin que me estén mirando, teniendo 
que explicar, después de muchos años. Libre de hacer lo que yo quiero. Yo elegí tener a mis 
hijos. Ya no me afecta lo que él dice o hace.” 
 
 Independizarse económicamente. “Quiero ponerme un quiosco en casa.” Antes lo tuve, lo dejé 




Afrontamiento dirigido a la Emoción: Implica una modificación en el modo de concebir la situación 
afectivamente, sin que ésta cambie objetivamente. Comprende "procesos cognitivos encargados de 
disminuir el grado de trastorno emocional e incluye estrategias como la evitación, la minimización, 
el distanciamiento, la atención selectiva, las comparaciones positivas y la extracción de valores 
positivos de los acontecimientos negativos" (Lazarus y Folkman, 1986 p.173). Según los autores, 
este tipo de afrontamiento sería puesto en juego para mantener la esperanza, negar los hechos 
negativos y sus consecuencias, para no tener que asumir el peor desenlace o para desestimar su 
importancia. 
 
En este tipo de estrategias hallaríamos principalmente a las estrategias evitativas y pasivas. 
(Friedman,1988), vincula la "evitación o escape" con estrategias generales que implican una 
evitación tanto conductual como cognitiva, mientras que en el afrontamiento pasivo, directamente 
no habría ninguna respuesta ante las demandas del entorno. Son consideradas como estrategias 
disfuncionales, entre las versiones más comunes de este tipo están: 
 Estrategias pasivas: “aguantar” considerado como parte del compromiso asumido hacia la 
pareja. Surge el rol socialmente valorado y establecido de la mujer como condescendiente, 
paciente y sumisa. “Antes pensaba así, me lo tengo que aceptar, ellos trabajan y no se puede 
esperar nada más”. “Aguantaba, me callaba para que no escuchen los chicos.” 
 
 Justificación de la  conducta del agresor.  “muchas veces lo justificas”, es que él es así, es que 
es bruto… paso tantas cosas con su madre. Es por que toma. Se ofrece para si misma  un 
minimización del peligro y del riesgo asociado a los episodios de violencia. 
 
  Creencias negativas, ligadas a una baja autoestima. “Sentía que otras pudieron pero que yo 
no iba a poder salir de esto.” “Sentía que era culpa mía, que yo me lo buscaba.” 
 
 Aislamiento. “Encerrarme no me sirvió, te vas tragando el dolor, piensas por qué yo no puedo, 
no tengo el privilegio, el poder, para salir de esto.” 
 
 Creencia de que el agresor puede cambiar espontáneamente. La historia de la familia de 
origen, los mandatos recibidos y la dificultad en asumir el fracaso de un proyecto de vida y de 
pareja, se combinan con la preocupación por los hijos y su futuro. “Yo tenía la esperanza que él 
cambie. Luché por no destruir la familia, el hogar, por no pasar por lo que mis padres pasaron, 
separados con otras familias incorporadas. Me imaginaba al lado de él en la vejez. Yo aguantaba, 
tenía esperanza. Si no hubiera pasado lo que pasó, quizá hoy estaría con él, o  me hubiese matado, 
hubiera terminado internada.” “Antes mis hijas eran chicas, yo no quería que queden a la deriva, 




 Creencias ligadas a la culpa. Nuevamente, la historia pasada tiene un peso, por ejemplo, en 
relación a las implicaciones de la separación en los hijos. “Como yo no conocí a mi papá, siento 
culpa.” También con respecto a las obligaciones y deberes como amas de casa, expectativas 
vinculadas al rol de la mujer. “Vivía pendiente de la hora, obsesiva con el orden de la casa.” 
 
 "Acostumbrarse". “Muchas veces hay que llegar a una situación límite para empezar a hablar, 
algo que te haga reaccionar.” La manera insidiosa en que se instala el patrón vincular 
disfuncional, comenzando generalmente con la violencia verbal o psicológica, hace que la 
reacción frente a los primeros episodios de violencia física sean de confusión y perplejidad 
(Montero Gómez, 2001). Esto sumado a su naturaleza permanente lleva a que se hagan esfuerzos 
para asimilar o resignificar lo sucedido en términos positivos, minimizando sus implicaciones. 
Pero también se ha visto que percibirse en una situación crítica puede facilitar la toma de 
conciencia, generando el suficiente desacuerdo cognitivo como para que el individuo se 
confronte con la necesidad de revisar su sistema de creencias (Keegan, 2007). 
 
 Creencias ligadas a la vergüenza. “Es algo que duele, más la censura exterior, más vergüenza, 
más humillación.” Que te digan "¿cómo te dejaste pegar?", “mejor un mal acuerdo que un buen 
divorcio,” “vos te casaste para toda la vida,” “vos siempre tuviste un carácter insoportable, te 
peleabas con tus hermanos, con todo el mundo.” Los mandatos de la iglesia.  Aceptar la violencia 
como un destino. Creencias nucleares en relación a su valor personal, y a lo que puedan esperar 
de los demás, están implícitas en las evaluaciones que se hagan de la situación. Revisar y 
cuestionar ciertos mandatos implica recibir la desaprobación del entorno, lo que muchas veces 
refuerza el aislamiento, interfiriendo con el apoyo emocional, necesario para afrontar 
efectivamente este proceso. 
 
Estos dos tipos de estrategias como se puede apreciar, se interrelacionan mutuamente, pudiendo 
facilitarse u obstaculizarse entre sí. 
Los recursos disponibles y las  estrategias son conceptualizados como factores multidimensionales, 
que preceden e influyen en el afrontamiento, interviniendo en la respuesta de ansiedad y pudiendo 
incluso neutralizar sus efectos. Lazarus y Folkman (1986) enumeran los siguientes recursos: salud y 
energía, creencias positivas, técnicas para la resolución del problema (que incluyen el contar con 
habilidades para obtener información, analizar las diversas situaciones, evaluar alternativas, anticipar 
posibilidades y opciones para lograr los resultados deseados), habilidades sociales, apoyo social, 






Estudios realizados con mujeres examinadas directamente en su relación entre violencia y 
afrontamiento, en teoría, han demostrado que las mujeres que permanecen en sus relaciones abusivas 
emplearon estrategias enfocadas a la emoción para encontrar significado en su situación percibida 
como inevitable (Herber, Silver). 
 
Además en un estudio comparativo entre mujeres de áreas urbanas y rurales, víctimas de violencia 
psicológica en sus relaciones encuentran que ambas muestras afrontan la situación de diferente 
manera, se encuentra una relación entre estilos de afrontamiento y la búsqueda de ayuda, así las 
mujeres con afrontamiento enfocado en el problema utilizan más estos recursos de ayuda como el 
sistema de justicia. En otro estudio de 153 mujeres con las mismas circunstancias de relación abusiva 
se encontró que el apoyo espiritual era una fuente de ayuda, fuerza y confort. En este estudio encaja 
el realizado a 34 mujeres de la Comunidad de San Martín en el que el control emocional y la 
religión son las estrategias  de afrontamiento más utilizadas. Además se considera a jóvenes que 
viven en un ambiente de violencia crónica aprenden que el afrontamiento negativo es no sólo 
aceptable sino adaptativo (Demprey, 2002), por ello Lázarus y Folkman consideran que ninguna 
estrategia para reducir la ansiedad y el estrés se la considera mejor o peor que la otra, el juicio a 
través de la eficacia deben tomar en cuenta el, contenido o contexto. 
 
Habría ciertas limitaciones para la utilización de los recursos disponibles, relacionados con 
condicionantes personales, vinculados a valores, creencias y compromisos. En esta problemática, 
resulta clave este aspecto dado que afecta al núcleo de un proyecto personal y familiar: la pareja. El 
fracaso en dicho proyecto implica emociones difíciles de aceptar. Los valores tradicionales en cuanto 
al rol de la mujer como sostén emocional de la familia y responsable de su bienestar, juegan un rol 
importante en los intentos por evitar una separación del agresor. Así, la intensidad de estos 
compromisos determinará el grado de vulnerabilidad psicológica de las mujeres frente a la ansiedad 
que implica su amenaza. 
 
En cuanto a las creencias como recursos, la capacidad que crea tener la mujer para controlar aquello 
que está sucediendo resulta sumamente influyente, ya que ésta se manifestará en creencias que 
pueden facilitar u obstaculizar la búsqueda de ayuda. 
 
Por otra parte, se incluyen condicionantes ambientales, como por ejemplo el grado de amenaza. 
Desde esta perspectiva, los episodios de violencia llegan en muchos casos a ser severos, de manera 
que las mujeres están expuestas a eventos ambientales que impactan gravemente en su capacidad 
para responder ante los mismos y procesarlos cognitiva y emocionalmente. 
 
Cabe mencionar además que en este contexto la evaluación de la amenaza se complejiza. Más allá 
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de la gravedad objetiva de los episodios, la amenaza puede resultar ambigua, en parte por creencias 
arraigadas socialmente (como aquellas que equiparan al "verdadero amor" con el sufrimiento: "si me 
cela o me trata así es porque realmente me quiere; significa que le importo"). 
Lazarus y Folkman (1986) han señalado la ambigüedad de la amenaza como un determinante clave 
en la evaluación de la misma, que hace más fácil la redefinición de la situación en términos que 




Para evaluar la influencia de las estrategias de afrontamiento en el estado de ansiedad que presentan 
las mujeres expuestas a la violencia psicológica, utilizaré la  Escala de Estrategias de Copyng (EEC 
-M) la misma que contiene 14 factores o subescalas cada una evaluada a partir de 7 ítems o 
enunciados, el rango para cada factor oscila de 7 a 42 puntos;  fue construida con 98 ítems con 
opciones  de respuesta tipo Likert en un rango de frecuencia de 1  a  6,  desde nunca, casi nunca, a 
veces,  frecuentemente, casi siempre, siempre. La escala presenta las siguientes estrategias o 
componentes: 
 
1. Solución de Problemas: estrategia cognitiva en la que se busca analizar las causas del problema 
y generar alternativas de solución. Representa la secuencia de acciones orientadas a   solucionar 
el problema, teniendo en cuenta  el momento oportuno para analizarlo e intervenirlo, algunos 
autores la llaman  planificación  o resolver el problema, para lo cual se movilizan estrategias 
cognitivas analíticas  y racionales para alterar la situación y solucionar el problema. 
 
2. Conformismo: estrategia cognitiva que busca tolerar el estrés resignándose con la situación.  
 
3. Control emocional: estrategia cognitivo-comportamental con la cual se busca tolerar la situación 
estresante a través del control de las emociones.  
 
4. Evitación emocional: estrategia cognitivo-comportamental en la cual se evitan expresar las 
emociones, dada la carga emocional o la desaprobación social. Moviliza los recursos  enfocados  
a ocultar o inhibir las propias emociones,  trata de evitar  las reacciones emocionales  valoradas  
por el sujeto como negativas  por la carga emocional que representa.   
 
5. Evitación comportamental: estrategia comportamental en la que llevan a cabo actividades o 
acciones que contribuyan a tolerar el problema o a eliminar o neutralizar las emociones generadas 




6. Evitación cognitiva: estrategia cognitiva en la que se busca eliminar o neutralizar los 
pensamientos valorados como negativos o perturbadores, a través de la distracción o la negación. 
Se evita pensar en el problema propiciando otros pensamientos  o realizando otras actividades  
 
7. Reacción agresiva: estrategia comportamental en la que se expresa la ira y la hostilidad 
abiertamente como consecuencia de la frustración y la desesperación, reaccionando de manera 
agresiva hacia los demás, hacia sí mismo o hacia los objetos.  
 
8. Expresión emocional abierta: estrategia comportamental en la que se expresan las emociones 
abiertamente como una manera de neutralizar las mismas.  
 
9. Reevaluación positiva: estrategia cognitiva que busca aprender de las dificultades, identificando 
los aspectos positivos del problema. Es una estrategia de optimismo que contribuye a tolerar la 
problemática y a generar pensamientos que favorecen al enfrentar la situación.  
 
10. Búsqueda de apoyo social: estrategia comportamental en la cual se expresa la emoción y se 
buscan alternativas para solucionar el problema con la ayuda de otra u otras personas.  
 
11. Búsqueda de apoyo profesional: estrategia comportamental en la cual se busca el recurso 
profesional para tener mayor información sobre el problema y las alternativas para tratar de 
enfrentarlo. Conocer y utilizar los recursos sociales  disponibles, mejora  el  control percibido de 
la situación, las  ayudas dispuestas por los grupos sociales, optimizan el uso  de los recursos 
sociales. aunque  dependan de las coacciones que se encuentren  en cada grupo social. 
 
12. Religión: estrategia cognitivo-comportamental manifestada por medio de la fe y la creencia en 
Dios y expresada a través del rezo y la oración dirigida a tolerar o solucionar el problema o las 
emociones que se generan ante el problema.  
 
13. Refrenar el afrontamiento: estrategia cognitiva que busca conocer más sobre el problema o 
aclarar la eficacia de las alternativas, antes de enfrentar el problema.  
 
14. Espera: estrategia cognitivo-comportamental que busca  que la situación se resuelva por sí sola 
con el pasar del tiempo. El componente se caracteriza por considerar que los problemas se 
solucionan positivamente, hace referencia a una espera pasiva  que contempla una expectativa 




Al momento existe abundante evidencia del importante papel del afrontamiento en el ajuste y 
bienestar psicológico de las personas como lo demuestran los estudios de Aldwin-Revenson, 1987; 
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los mismos que señalan la relación entre determinadas respuestas de afrontamiento, la aceptación de 
las mismas y la adaptación ante situaciones críticas. Se sabe también que toda crisis supone una 
perturbación, pero a la vez ofrece una posibilidad de cambio y desarrollo personal, mediante el uso 
de estrategias de afrontamiento apropiadas que permitan alcanzar una adaptación satisfactoria, 
Érikson, 1985; también Holmes y Rahe demuestran que las respuestas de afrontamiento varían en 
relación al estresor, así a mayor cantidad de sucesos de vida negativos y estresores crónicos, menor 
uso de respuestas de afrontamiento de resolución de problemas y más uso de respuestas de evitación, 
descarga emocional. 
 
Siguiendo el enfoque de Lazarus y Folkman, 1984, a partir de experiencias subjetivas de estrés se 
experimentan una serie de evidencias y respuestas emocionales y se ponen en marcha mecanismos 
de afrontamiento, ellos afirman también que la inclusión del género en la investigación sobre 
afrontamiento es una oportunidad para una mejor exploración y comprensión. Investigaciones 
realizadas por (Gonzales Morales, 2006) toman en consideración el apoyo social como un tipo de 
afrontamiento femenino y lo contrastan con el afrontamiento de acción directa relacionado más 
típicamente al género masculino, así, se puede afirmar que las diferentes estrategias utilizadas pueden 
ser más o menos efectivas en función del género, el hecho de utilizar estrategias de afrontamiento 
acordes con el rol de género en el que está socializada la persona permite elegir una estrategia 
apropiada; el uso del apoyo social en el caso de mujeres y de la acción directa en el caso de los 
hombres ofrecen resultados más eficaces de las mismas y por lo tanto un menor nivel de distrés y 
ansiedad. 
 
De acuerdo a Jenkins, 1991 en sus investigaciones afirma que las mujeres presentan mayores niveles 
de distrés y ansiedad que los hombres y en relación a las quejas psicosomáticas, las mujeres presentan 
más síntomas relacionados con la salud mental y los trastornos somáticos que los hombres. Además 
asume el hecho de que el rol de género femenino permite a las mujeres hablar de sus problemas de 
salud y buscar ayuda e influye en su tendencia a expresar sus síntomas y pedir atención, se ha 
encontrado también en diversos estudios que las mujeres reciben más apoyo que los hombres (Belle, 
1987) y están más influenciadas por el contexto social y emplean más estrategias de afrontamiento 
que implican las relaciones interpersonales que sus homólogos masculinos, por lo tanto una  forma 
de afrontamiento social e interpersonal como las estrategias de apoyo social son usadas más 
frecuentemente por las mujeres. 
 
El empleo de estrategias  de afrontamiento apropiadas  y sus resultados depende de la naturaleza de 
la situación y las circunstancias en que ésta se  produce, cuando se  presentan situaciones en las que 
el sujeto  puede hacer algo constructivo favorecen y es recomendable el empleo de estrategias 
focalizadas en la solución del problema, mientras que,  en situaciones en las que lo único que cabe 
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es la aceptación,  más  ayudan, y ofrecen  mejores  resultados las estrategias focalizadas,  centradas 
en la emoción. En general, un afrontamiento óptimo requiere de la capacidad del sujeto,  al usar, de 
acuerdo a la situación, de forma flexible, múltiples estrategias (Forsythe y  Compas,1987). 
 
Para evaluar los resultados de las distintas estrategias  se las debe considerar en su multi-
dimensionalidad evaluándolas como positivas  a aquellas que facilitan un abordaje activo del 
problema, una búsqueda  de salida o modificación  de la situación, así una estrategia pasiva y evitativa  
que se instala de manera rígida, en cambio  obstaculiza la resolución de los problemas, resultando 
disfuncional asociándose a una peor calidad de vida y en muchos casos a mayores posibilidades de  
riesgos suicidas. Se a puesto de manifiesto el empleo de estrategias  específicas por ejemplo para  
afrontar el maltrato que sufren las mujeres por parte de su pareja, la importancia y relevancia del 
apoyo psicosocial, prestado por los grupos de autoayuda  surgidos como un espacio facilitador del 
proceso de cambio  para la expresión de las emociones, la obtención de información y el acceso a los 



























3. VIOLENCIA PSICOLÓGICA 
 
La violencia psicológica es un fenómeno muy complejo multidimensional, es el producto de la 
conjunción de múltiples factores: socioeconómicos, socioculturales, familiares, individuales de cuya 
interacción es resultado, es en el sistema familiar en donde se hace más evidente, siendo la familia 
un sistema abierto, se encuentra en constante intercambio de información con su medio externo; ese 
medio social sistémico influye en la familia, así la violencia del entorno es reproducida fácilmente 
en el sistema familiar (Cruz, Ricardo de la.,2008). Partiendo de este enfoque considero que toda 
forma de agresión psicológica se genera de la continua red de interacciones sociales, es también, el 
producto del ecosistema social en las relaciones interpersonales que se estructuran en él, razón más 
que suficiente para hablar de una corresponsabilidad de la violencia puesto que involucra a todos y 
cada uno de sus miembros. 
 
Se asume también que la violencia psicológica es un problema de salud pública y derechos humanos 
que afecta profundamente el proyecto de vida de las personas y repercute en el desarrollo de las 
comunidades y la sociedad. Ocho de las quince principales causas de muerte en personas de 15 a 29 
años están relacionadas con algún tipo de violencia en América. En el mundo cada año mueren cinco 
millones de personas por las mismas causas, cuarenta millones de niños, niñas y adolescentes sufren 
maltrato y alrededor del 30 al 50 por ciento  de mujeres en Latinoamérica viven alguna forma de 
violencia y la mayor parte de estas agresiones ocurren en el hogar(MSP. Norma y protocolos de 
atención……) 
 
El Ecuador no se escapa a esta realidad, los problemas de salud asociados a la violencia aparecen 
entre las primeras causas de enfermedad y muerte. Una de cada tres mujeres y uno de cada dos niños, 
niñas y adolescentes refieren haber sufrido algún tipo de violencia intrafamiliar, sin mencionar las 
experiencias de violencia que se viven en otros ámbitos públicos, privados e institucionales de 
nuestra sociedad. Para el 2007 las agresiones y lesiones autoinfligidas se mantienen entre las primeras 
causas de mortalidad general: octavo y decimocuarto lugar respectivamente. La tasa de violencia se 
incrementó en un 60%entre  1999 y 2007, pasando de 42,19  a 70,31 x 100.000 habitantes. La región 
urbana concentra el mayor número de casos  y porcentaje de muertes por agresiones y lesiones 









La violencia psícológica ha recibido varias denominaciones a lo largo del tiempo, así de acuerdo 
algunos autores se la considera como: abuso no físico (Hudson y McIntosh, 1981), abuso indirecto 
(Gondolf, 1987), abuso emocional (NiCarthy, 1986), abuso psicológico (Walker, 1984), agresión 
psicológica (Murphy y O’Leary, 1989), maltrato psicológico (Tolman, 1989), tortura mental o 
psicológica (Russell, 1982), abuso verbal (Evans, 1996), terrorismo íntimo (Johnson y Ferraro, 2000) 
y violencia invisible (Asensi, 2008). Razón por la cual se empleará cualquiera de estas 




 Es cualquier acto u omisión que dañe la estabilidad psicológica de la mujer, que puede consistir 
en: negligencia, abandono, o descuido reiterado. 
 
 Es un fenómeno mediante el cual una o más personas agreden de manera verbal a otra u otras 
personas, estableciendo algún tipo de daño a nivel psicológico y emocional en las personas 
agredidas. 
 
 Cualquier conducta física o verbal, activa o pasiva, que atenta contra la integridad emocional de 
la víctima en un proceso continuo y sistemático a fin de producir en ella intimidación, 
desvalorización, sentimientos de culpa o sufrimiento (Villavicencio y Sebastián, 1999).  
 
 Constituye toda acción u omisión que cause daño o dolor, perturbación emocional, alteración 
psicológica o disminución de la autoestima de la mujer o el familiar agredido.  
 
 Se la considera también como la intimidación o amenaza mediante la utilización de apremio 
moral sobre otro miembro de la familia, infundiendo miedo o temor a sufrir un mal grave e 
inminente en su persona o en la de sus ascendientes, descendientes o afines hasta el segundo 




 Violencia física. Acto de agresión intencional, repetitivo, en el que se utilice alguna parte del 
cuerpo, algún objeto, arma o sustancia para sujetar, inmovilizar o causar daño a la integridad 
física de su contraparte, encaminado hacia su sometimiento y control, expresado a través de:  
sujeción, lesiones con puño, mano o pie; lesiones con objetos, golpes, ingestión forzada de drogas 
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o bebidas alcohólicas, mutilaciones y deformaciones, quemaduras con líquidos o cigarros, 
privación de alimentos, sobrealimentación, descuido físico. 
 
 Violencia psicológica.- Ligada a ciertos patrones de conducta que consisten en omisiones y 
actos repetitivos, cuyas formas de expresión pueden ser prohibiciones, coacciones, 
condicionamientos, intimidaciones, amenazas, actitudes devaluatorias, de abandono y que 
provoquen en quien las recibe, deterioro, disminución o afectación de la estructura de su 
personalidad, expresadas a través de: el aislamiento, el control a través del miedo, gritos e 
indiferencia, humillaciones, también en una pobre o nula estimulación emocional, irrespetando 
sus sentimientos, con negligencia, rechazo o abandono. “Constituye toda acción u omisión que 
cause daño, dolor, perturbación emocional, alteración psicológica, disminución del autoestima 
de la mujer o el familiar agredido. Es también intimidación o amenaza mediante la utilización de 
apremio moral infundiendo miedo o temor a sufrir un mal grave  e inminente en su persona o en  
la de sus ascendientes o afines hasta el segundo grado” (Ley 103, RO No.839, 1995).  
 
 Violencia sexual.- Relacionada a un patrón de conducta consistente en omisiones y 
actos repetitivos, que pueden expresarse a través de: negar la satisfacción de las necesidades 
sexo-afectivas, la inducción a la realización de prácticas sexuales no deseadas o que generen 
dolor, practicar la celotipia para el control, manipulación o dominio de la pareja generando daño. 
Entre otros, tenemos: al manoseo, hostigamiento sexual, violación, forzar a ver o presenciar actos 
con carga sexual. 
 
 Violencia económica.- Viene expresada a través de patrones de conducta vinculadas a controlar 
a alguien haciéndola económicamente dependiente. Incluyendo la vigilancia y manejo del dinero, 
las propiedades y, en general, de todos los recursos de la familia. En la mayoría de los casos por 
lo general se da por parte del hombre. La agredida tiene que dar explicaciones cada vez que 
necesite dinero, ya sea para uso de la familia o del suyo propio. El agresor da como medida menos 
dinero del necesario, a pesar de contar con liquidez, inventa que no hay dinero para gastos que la 
mujer considera importantes, gasta sin consultar con la esposa cuando el hombre quiere algo o 
considera que es importante, disponer del dinero de la persona afectada. El agresor pone a su 
nombre las propiedades derivadas del matrimonio. Además priva de vestimenta, comida, 
transporte o refugio. 
 
 Maltrato pasivo.- Falta de atención hacia la víctima, cuando ésta depende del agresor, como 
sucede con los niños, los ancianos y los discapacitados o cualquier situación de dependencia 
respecto al agresor. Víctimas de abandono emocional también son los niños que no reciben afecto 
o atención de sus padres, los niños que no tienen cabida en las vidas de los adultos y cuyas 




 Maltrato activo.-  Trato degradante continuado que ataca a la dignidad de la mujer. Los malos 
tratos emocionales son los más difíciles de detectar, porque de acuerdo a revelaciones de las 
mujeres que acuden a consulta al Subcentro de Salud San Martín manifiestan que ellas no llegan 
a tomar conciencia de lo que es en sí la violencia psicológica. En ocasiones son conscientes, sin 
embargo, no se atreven, no tienen los recursos, o no pueden defenderse, y no llegan a comunicar 
su situación o a pedir ayuda. 
 
 El acoso psicológico.- Forma de violencia que se ejerce sobre una persona, como una estrategia, 
una metodología y un objetivo, para conseguir el derrumbamiento y la destrucción moral de la 
víctima. Perseguirla con críticas, amenazas, injurias, calumnias y acciones que pongan cerco a la 
actividad de esa persona, de forma que socaven su seguridad, su autoafirmación y su autoestima 
e introduzcan en su mente malestar, preocupación, miedo, angustia, inseguridad, duda y 
culpabilidad. 
 
El acoso viene a ser una estrategia de violencia psicológica encaminada a lograr que la víctima 
caiga en un estado de desesperación, malestar, desorientación, ansiedad y depresión, para que 
abandone el ejercicio de sus derechos. Hay que poner de relieve que una de las estrategias del 
acosador es hacer que la víctima se crea culpable de la situación y, por supuesto, que así lo crean 
todos los posibles testigos. 
 
Dentro de este tipo de violencia está el Acoso moral, expresado en  la complicidad implícita o 
el consentimiento del resto del grupo, que, o bien colaboran, o bien son testigos silenciosos de la 
injusticia, pero callan por temor a represalias, por satisfacción íntima o simplemente por egoísmo: 
"mientras no me toque a mí", y además por sentirse respaldadas en su estado de agresión. 
 
En muchas ocasiones, la víctima apenas tiene conciencia de que lo es y ni siquiera es capaz de 
verbalizar lo que está sucediendo. Solamente percibe una sensación desagradable, insuficiente 
para ella, como para calificar el caso de acoso. 
 
Además el Acoso Psicológico se manifiesta en dos formas según la relación víctima-verdugo: 
 
Acoso vertical. El acosador se halla en una posición de poder superior a la de su víctima, ya se 
trate de poder social, económico, laboral, jerárquico. Se trata de una situación en la que el 




Acoso horizontal.- El acosador se halla en la misma posición de poder que su víctima y se trata 
de acoso entre iguales. Situación en que el agresor se vale de su fuerza física o moral para hostigar 
a otra persona de su mismo nivel jerárquico o social, con la aceptación del entorno, complicidad 
de su familia,  incluida  la propia agredida. 
 
 La Intimidación. Es otro tipo de violencia que se presenta en dos condiciones: física, 
psicológica. 
 
Física.- Cuando existe una víctima indefensa que reciba la violencia del agresor, en una relación 
de poder y fuerza de arriba abajo, es decir, que el abusador tenga más fuerza física o mando. 
 
Psicológica.- Cuando se produce de forma repetida y durante un período de tiempo, como 
mínimo de un mes de forma verbal, mediante amenazas, chantajes de irse de la casa, suicidarse, 
herir, matar, llevarse a los niños. 
 
 El acoso afectivo.- Conducta de dependencia en la que el acosador depende emocionalmente de 
su víctima hasta el punto de hacerle la vida imposible. Él devora el tiempo de su víctima con sus 
manifestaciones, demandas  continuas y exageradas de afecto.  
En cualquiera de los casos, el acosar le roba a su víctima la intimidad, la tranquilidad y el tiempo 
para realizar sus tareas o para llevar a cabo sus actividades, porque el acosador la interrumpe 
constantemente con sus demandas y, apenas la deja respirar entre petición y petición, pero 
siempre con mimos, con arrumacos y con caricias inoportunas y agobiantes. 
Cuando la víctima rechaza someterse a esta situación, el verdugo se queja, llora, se desespera, 
implora, amenaza con retirarle su afecto o con "cometer una tontería". En definitiva el acoso 
sigue siendo un ataque a la dignidad e integridad emocional de la mujer y repercute en ella 
controlando, dominando su vida y vulnerando sus derechos. 
 
La violencia psicológica es considera como un ciclo que empieza con: La seducción o la influencia, 
luego el apilamiento que corresponde a la repetición de pequeños actos de agresión, al parecer 
insignificantes tomados separadamente pero que se destinan a la desestabilización de la víctima; 
continúa con las falsas promesas que la hacen creer en su rescate, o a un cambio que no tendrá nunca 
lugar, pero permiten reajustar su influencia para proseguir mejor su destrucción, destrucción que se 






Entre las diferentes líneas teóricas que han estudiado y estudian la violencia en las relaciones de 
pareja se destacan el enfoque sistémico, la vertiente psiquiátrica, la sociológica o sociocultural, la 
psicosocial y la psicológica. Cada una de ellas contribuye de forma distinta al avance del estudio de 
la violencia psicológica en las relaciones de pareja y en sus interrelaciones con su entorno social. 
En este enfoque el  concepto central es el de familia como sistema. El término sistema, se refiere a 
que las experiencias y conductas de una persona están asociadas y dependen de la conducta de los 
miembros de la familia. El entender a la familia como un sistema supone considerar que el todo es 
más que la suma de sus partes. Esto es, las conductas de un individuo no se pueden entender separadas 
del resto de su familia. La familia es el sistema social básico, bajo el que se agrupan sus miembros y 
los procesos que caracterizan sus relaciones y todos son recíprocamente interdependientes. Cada 
familia es una unidad psicosocial, caracterizada por un tipo de funcionamiento. Los sistemas de 
familia desarrollan patrones de comunicación y secuencias de conductas para mantener un equilibrio 
entre sus miembros. Las familias pueden ser diferentes en las distintas dimensiones que caracterizan 
el sistema, incluyendo cómo están organizados los subsistemas para la relación de funcionamiento, 
cómo son de difusos o rígidos los límites entre los individuos, subsistemas o la familia y los 
extrafamiliares, o cómo está distribuido el poder en los subsistemas (Haley, 1976; Minuchin, 1974).  
 
Los cuatro aspectos básicos del funcionamiento familiar son: la estructura, la regulación, la 
información y la capacidad de adaptación. La estructura incluye características tales como el  grado 
de claridad o difusión de los límites entre los miembros de la familia, el grado en que existe una 
jerarquía, etc. La regulación se refiere al modo en el cual la familia mantiene sus interacciones. La 
información se refiere al modo en que los miembros de la familia se comunican unos con otros. La 
capacidad de adaptación es la facultad de la familia para cambiar ante los desafíos que se vayan 
produciendo para mantener  su estabilidad.  
 
La relación entre familia y su niveles de ansiedad en la mujer, puede ser debido al tipo de vínculo 
entre la madre el padre y  los hijos con sus problemas no resueltos, ante la ausencia o falta de 
participación, diálogo, comunicación entre si. La inoportuna interacción de los miembros de la 
familia, dificulta resolver  adecuadamente sus conflictos y recuperar la organización que existía en 
el sistema de la familia con anterioridad a la presencia de este estado.  
 
La familia como sistema traslada frecuentemente sus problemas sobre  la mujer con problemas de 
ansiedad, convirtiéndose éste en el chivo expiatorio sobre el que se centran todos los problemas 
internos de la familia, por ejemplo las  parejas con problemas personales  dentro del  matrimonio, 




3.3.1 Enfoque Sistémico 
 
El enfoque sistémico  centra su  estudio en la familia, reconoce que existen estructuras sociales de 
poder y de dominación construidas por el hombre sobre la mujer que son innegables y universales, 
la familia toma esta información de su medio y la integra a su sistema ideológico, a su mito familiar, 
y a través de ello socializa a sus miembros, las niñas y los niños, del mismo modo utiliza a los 
cónyuges para la reproducción de la violencia, ambos son complementarios en ese mito y 
dependientes de él. Reproducen en su interacción una relación de dominación, abuso, poder, 
violencia, orientada por su mito, y muy presente en el suprasistema social. 
 
El sistema familiar violento es  resultado de su estructura inicial construido por la herencia trans-
generacional de pautas traídas por los cónyuges desde sus propias familias de origen y la cosmovisión 
particular de cada uno de ellos, desde la elección de la pareja y la conformación de la misma ya se 
dan las bases para la construcción del ciclo violento; existen evidencias de que los cónyuges buscan 
ciertas características de su pareja al momento de la elección, que permitan recrear el fenómeno, 
características que van desde la búsqueda de dinámicas familiares similares a las de su propia familia. 
El sistema familiar violento es un sistema degenerativo, por tanto tiene la tendencia de repetir de 
manera compulsiva las interacciones, problemas y soluciones intentadas en las generaciones 
anteriores, pudiendo ser recreadas por la pareja en un intento de dar una solución cognitiva al 
problema de la generación anterior, pero que al final los envuelve en la repetición del ciclo 
destructivo violento, caracterizado por el maltrato, el abuso, las relaciones de poder, la depresión y 
el sometimiento de sus miembros más débiles, no respeta las diferencias ni de género ni de edad; por 
el contrario las utiliza para reproducirla. 
3.3.2 El Modelo Psiquiátrico 
 
Pone énfasis en las características psicopatológicas del agresor (Grosman, 1992) para explicar las 
características de la interacción violenta que se instaura entre los miembros de la pareja. Destaca la 
importancia de variables tales como el consumo abusivo de alcohol o drogas (Byles, 1978) o la 
presencia de enfermedades, estrés o frustración en el seno de la unidad familiar como los factores 
más reveladores en la conducta del agresor. Desde el modelo psiquiátrico estos comportamientos 
violentos se abordan fundamentalmente a partir de su dimensión física, siendo escasos los estudios 
que tienen en cuenta las diferentes formas de violencia que intervienen en las situaciones de maltrato 
psicológico, sexual. Por este motivo, tradicionalmente se ha considerado este tipo de maltrato como 
una modalidad de abuso cometido en mayor medida por los hombres sobre las mujeres dada su 
supremacía física. Desde esta perspectiva, las concepciones psiquiátricas han concedido mayor 




Un estudio realizado por Doroszewicz y Forbes (2008) analizó los niveles de agresión psicológica y 
física y de coacción sexual en una muestra de universitarios compuesta por 100 mujeres y 101 
varones. Los resultados indicaron tasas de violencia psicológica, física y coacción sexual de 77, 36 
y 42% respectivamente en los varones y de 89, 48 y 40% en cada caso para las mujeres.  
3.3.3 El Modelo Sociocultural 
 
Sostiene que la pareja constituye una de las manifestaciones más frecuentes de violencia ejercida en 
los contextos familiares. Según este modelo, la violencia tiende a asociarse con la ejercida 
exclusivamente contra la mujer (Echeburúa, Corral,1995), ya que surge del estudio del modelo de 
socialización transmitido, que va conformando la violencia simbólica entre ambos sexos, responsable 
de cada uno de los factores que configuran la estructura social patriarcal. Expresados en los 
indicadores del maltrato emocional de Taverniers (2001), con el objeto de provocar: 
 
 Desvalorización a través de: ridiculización, descalificaciones, trivializaciones, oposiciones, 
desprecio. 
 Hostilidad con: reproche, insultos, amenazas. 
 Indiferencia mostrando: falta de empatía, apoyo y monopolización. 
 Intimidación mediante: posturas y gestos amenazantes, juzgando, criticando, corrigiendo; 
conductas destructivas. 
 Imposición de conductas: dando órdenes, bloqueo social, desviaciones, insistencia abusiva, 
invasiones en la privacidad, sabotajes. 
 Culpabilización: expresada en acusaciones, negación, desmentida. 
 Bondad aparente: manipulando la realidad. 
 
Así, todo sistema cultural alberga en su seno un conjunto de creencias de tipo ideológico o religioso 
que fomentan y legitiman el maltrato apoyándose en argumentos aparentemente sustentados en la 
educación, que actúan de refuerzo para conductas desadaptadas. Varios modelos tratan de explicar 
el papel del estrés y ansiedad en el maltrato, desde esta perspectiva (Dutton, 1998), señala que la 
violencia se genera en la pareja cuando cualquiera de sus miembros se encuentra bajo estrés y carece 
de los recursos personales que le permitan articular las estrategias de afrontamiento necesarias para 
manejarlo exitosamente. 
 
Aunque este modelo no menciona el maltrato psicológico como tal, puede decirse que lo alude desde 
el momento en que tiene en cuenta la existencia de “micromachismos sociales”, o prácticas de 
dominación masculina aprendidas que pretenden la inferiorización de la mujer (Loring, 1994), y que 
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no dejan de constituirse en expresiones de maltrato psicológico que surgen a partir de la 
desvalorización que se desprende de la asimetría social entre ambos géneros. 
 
Teoría del esquema explicativo.- Desde este modelo cuya utilidad es exclusivamente aplicable al 
fenómeno de violencia machista en la pareja puede resultar algo sesgado ante la multitud de estudios 
sociológicos, clínicos  y del trabajo social (Robinson-Simpson, 1987), que confirman la existencia 
de tasas similares de ejecución e iniciación de conductas violentas  en sus distintas vertientes, incluida 
la psicológica, entre hombres y mujeres en el ámbito conyugal. 
3.3.4 El Modelo Psicosocial 
 
Centra su análisis en las dificultades de las relaciones de pareja y en el aprendizaje de la violencia en 
la familia. Los principales enfoques son: la escuela sistémica y las teorías basadas en el aprendizaje 
social. La primera considera la violencia como un problema familiar y no sólo de pareja; asimismo, 
destaca el planteamiento de la teoría general de sistemas (Von Bertalanffy, 1959), entiende el entorno 
y al individuo como sistemas que conforman un todo unificado que pretende la consecución de la 
estabilidad de ambos sistemas. Los agentes que facilitan dicha estabilidad están constituidos por 
procesos homeostáticos que interaccionan con el ambiente, regulando en todo momento la aparición 
de conflictos que puedan alterar el equilibrio de la pareja.  
 
La Teoría de las Relaciones  
Destaca los patrones de interacción en los que ocurre la violencia, sin referirse sin embargo al 
maltrato psicológico. 
 
La Teoría de los Recursos 
(Strube, 1988) concibe a la familia como un sistema de poder en el que, cuando la persona se percibe 
amenazada y no encuentra los recursos para sostenerse, hay mucha probabilidad de que utilice la 
violencia; así considera la violencia como un mecanismo que actúa para combatir las 
descalificaciones, intentos de control y sentimientos de inferioridad que genera la otra persona, o 
bien como un resorte de autoprotección. 
 
La Teoría del Intercambio  
(Gelles, 1983) señala que los individuos actúan según los beneficios reales o percibidos que obtienen 
al mantenerse en una relación. El carácter desigual de la misma o la percepción de la desigualdad 
constituyen el inicio del comportamiento coactivo que desemboca en la violencia física. En este 





Teorías de Aprendizaje Social 
Destacan el aprendizaje vicario como el principal medio por el cual se produce el aprendizaje de 
conductas agresivas, discriminando aspectos como el dónde, cuándo y contra quién se ponen en 
práctica. Subrayan también la correlación entre un pasado de violencia familiar y el futuro como 
víctima o agresor potencial. De nuevo, abordan el tema de la violencia, entendida como el maltrato 
del varón a la mujer, dejando a un lado hallazgos tan relevantes como los proporcionados por el 
Informe Fiebert, en el que se facilitan los datos, las cifras y las conclusiones resultantes de 147 
investigaciones especializadas, 119 estudios empíricos y 28 exámenes o análisis que demuestran que 
las mujeres son tan agresivas físicamente o hasta más que los hombres en sus relaciones conyugales 
o de pareja. 
 
La Teoría de la Violencia Transgeneracional 
Considera que las manifestaciones del maltrato psicológico son conductas aprendidas que pasan de 
generación en generación actuando como condicionantes que determinan la futura aparición de la 
violencia.  
  
Teoría de Dutton (1988) 
Explica la violencia hacia la mujer a partir de interpretaciones  acerca del sistema patriarcal. Afirma 
que la violencia contra la mujer es una consecuencia de la adquisición de la identidad de género, por 
la cual los varones son socializados para dominar y agredir a aquellos que se consideran más débiles 
y a las mujeres. Por su parte, Morales (2006) relaciona la desigualdad de género con la violencia 
psicológica basándose en el modelo de poder de género. 
3.3.5 El Modelo Psicológico 
 
Pone énfasis en la búsqueda de los motivos por los que una mujer maltratada no rompe con su pareja 
para evitar seguir siendo objeto de maltrato (Hirigoyen,2006). La indefensión aprendida, de 
Seligman, 1974 plantea que cuando los organismos son sometidos a situaciones de incontrolabilidad 
muestran posteriormente una serie de déficits de tipo motivacional, cognitivo y fisiológico- 
emocional. En el maltrato en la pareja la víctima aprende a vivir con miedo y llega a creer que es 
imposible producir un cambio. Detrás del maltrato psicológico hay un profundo desgaste psicológico 
que va deteriorando la personalidad de la víctima. 
 
La Teoría de Tratamiento Factorial 
Identifica la presencia de síntomas del síndrome de Estocolmo en mujeres sometidas a maltrato, 
postula que es el producto de un estado disociativo de la víctima que la conduce a la negación de la 
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faceta violenta del agresor, a la vez que sobrevalora el lado que percibe más amable de éste, 
subestimando sus propias necesidades y volviéndose muy receptiva ante las del agresor. 
 
Montero, 2000 explica la violencia hacia la mujer a partir del síndrome de Estocolmo, redefiniéndolo 
como “síndrome de adaptación paradójica a la violencia doméstica”. El mismo que consiste en un 
conjunto de procesos psicológicos que culminan en el desarrollo paradójico de un vínculo 
interpersonal de protección entre la mujer víctima y el varón agresor dentro de un ambiente 
traumático y restrictivo al nivel de estímulos mediante la inducción de un modelo mental, de 
naturaleza cognitiva dirigido a recuperar la homeostasis orgánica y el equilibrio conductual, así como 
a proteger la integridad psicológica de la víctima. 
 
De este modo, la orientación psicológica proporciona una visión general del deterioro que sufre la 
mujer en su calidad de vida como producto de la violencia en la pareja, la que lo afecta en las diversas 
esferas de la vida e impide o dificulta su adecuado desarrollo (Ministerio de Salud…, 2001).El 
modelo se focaliza en la violencia conyugal ejercida por el hombre hacia la mujer. El objeto de 




Se puede afirmar que las causas que motivan la agresión psicológica son múltiples e implícitas en 
cada uno de los agresores, nuestro interés descriptivo nos lleva a indicar las que inciden en mayor 
proporción, teniendo como origen principal el hecho de una experiencia infantil agresiva, es así como 
una gran mayoría de hombres violentos han experimentado y observado, sin poder ayudar, como su 
padre violentaba a su madre o golpes que ellos también recibieron por parte de sus protectores y 
cuidadores. 
 
Así se va desarrollando su vida creyendo que los adultos no son de confiar, visualizando al mundo 
como hostil, cuando no existen antecedentes de violencia familiar. El niño está expuesto a una serie 
de influencias violentas externas; aprendizaje en etapas de socialización infantil o escolares, tales 
como que el ser hombre es ser agresivo, la cotidianidad infantil en deportes violentos, peleas en la 
escuela, donde ser pasivo es peligro y una vergüenza (tildados como gallinas, cobardes). Es 
importante agregar también que ciertos medios de comunicación en especial la televisión en la 
mayoría programas, representan un  factor negativo en el desarrollo y fomento de valores del niño y 
joven en formación, identificándose tempranamente con series de personajes violentos. 
 
Betty Reordan manifiesta que los niños y los hombres son empujados a ser más feroces, más 
agresivos cuando sienten miedo. En los hombres el miedo es transformado en agresión y en las 
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mujeres se transforma en sumisión. Como parte de este histórico desarrollo masculino Cecilia Razo 
dice que la violencia a nivel de pareja se debe al mantenimiento de una estructura patriarcal tanto de 
la familia como de la sociedad, que este dominio jerárquico del hombre a la mujer, designa roles de 
víctima y victimaria. 
 
Para Soledad Queinstein, 1991 el criterio de la desigualdad que orienta a este tipo de relaciones 
supone la aceptación de la discriminación como principio ordenador, generándose relaciones de 
inferioridad – superioridad a las que se pueden agregar especialmente en el ámbito familiar relaciones 
de dependencia. 
 
Dentro de estos graves problemas sociales de reproducción machista se separan aspectos múltiples 
que motivan la agresión y que en muchas ocasiones no existe como aparentemente creemos, es 
nuestro deber señalar el conocimiento en casos de violencia específicamente con hombres agresores 
en donde el aspecto económico, la falta de un empleo que permita satisfacer las necesidades básicas 
de su familia produce en ellos estados de angustia, desesperación, ansiedad, estrés que se acumula 
por la falta de diálogo, comunicación y la incapacidad de sobrellevar esta frustración, surgen en él 
sentimientos de culpa ante su incapacidad y menosprecio personal. Esta confusión de tensiones se 
aglutina para luego convertirse en ira y con ello su violencia tanto verbal como psíquica, en el lugar 
donde más dominio cree tener y con las personas más cercanas a ellos, esto es, su esposa e hijos. 
Abalizando las causas señaladas que motivan agresiones y sin justificar las mismas, podemos indicar 
que tanto el factor histórico como el social se marcan dentro de esta problemática. Por este motivo 
son importantes los estudios realizados a mujeres maltratadas en es investigación, quienes indican 
que las agresiones se presentan de manera diversa y se evidencian sin razones aparentes, cito el 
testimonio de una mujer entrevistada al solicitar ayuda psicológica, ella, afirma: “siempre fui 
maltratada, él nunca me dijo la verdad, me fue infiel en varias ocasiones, yo aparentaba no saberlo, 
soy su mujer, pero sus amantes están primero, me siento como objeto de su propiedad, mi opinión, 
mis decisiones carecen de importancia, no tengo privacidad, mi amor le pertenece pero a él no le 
importa, tengo miedo a perderlo, porque a pesar de todo todavía le quiero; me reprocho a mí misma 
de esta situación, se que él es el responsable pero yo me siento culpable, estoy segura que él está 
conmigo por mi dinero pero pienso que es lo único con que yo puedo aportar para que él permanezca 
a mi lado, muchas veces pienso abandonarlo pero finalmente, creo que dependo de él”. 
 
Además entre otras principales causas de la violencia psicológica podemos señalar: 
 
 El alcoholismo: un sin número de casos registra que un elevado porcentaje de mujeres que son 
agredidas por sus compañeros conyugales, están bajo el efecto del alcohol. 
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 La falta de conciencia en los habitantes de una sociedad: creen que esta es la mejor forma de 
realizar las cosas a través de huelgas, tiroteos, golpes, insultos, malas palabras. 
 Mucha ignorancia que hay de no conocer mejor vía para resolver los problemas: las personas 
desconocen que la mejor forma de resolver este latente fenómeno social es conversando y 
analizando cuál es  el motivo, la razón y luego tratar de solucionarlo. 
 El no poder controlar los impulsos: muchas veces somos impulsivos, generando así violencia, 
y cuando ella está presente no sabemos cómo resolverla. 
 La falta de comprensión existente entre las parejas, la incompatibilidad de caracteres: la 
violencia psicológica es la forma principal que existe de violencia, un niño que se críe dentro de 
un ambiente conflictivo y poco armonioso ha de ser, seguro, una persona problemática y con 
pocos principios personales, generador y recreador de la misma. 
 Falta de comprensión hacia los niños: Los padres deben comprender que los niños en sus 
primeros años son criaturas que no saben lo que hacen, son inocentes. Muchos padres, sin 
embargo, maltratan permanentemente a sus hijos, y reproducen en ellos la violencia. 
 La drogadicción: es otra de las causas fundamentales de la violencia, muchas personas se drogan 
para poder ser lo que  son en la realidad, para escapar así de la realidad causando mucha violencia: 
si no tienen cómo comprar su ‘’producto’’ matan y golpean hasta a su propia madre. 
 
La agresión psicológica se origina principalmente ante la ausencia de respeto y comprensión consigo 
mismo, la falta de consideración hacia la sociedad en que vivimos, la ruptura precoz del vínculo 
afectivo entre los hijos y los  padres, el incremento notorio de hogares disfuncionales; sin embargo, 
si creamos mayor conciencia en nosotros mismos, si analizamos que la violencia no es la mejor forma 
de alcanzar las metas, de seguro nuestra sociedad crecerá y se desarrollará con  mayor seguridad. 
 
3.5 CONSECUENCIAS 
3.5.1 Consecuencias para la salud 
 
La violencia contra la mujer y demás miembros de la sociedad, aumenta su riesgo de mala salud. Un 
número cada vez mayor de estudios que exploran la violencia y la salud informan sistemáticamente 
sobre los efectos negativos. La verdadera medida de las consecuencias es difícil de evaluar, porque 
ciertos registros médicos carecen generalmente de detalles vitales en cuanto a las causas violentas de 
las lesiones o la mala salud. 
 
Las consecuencias de la violencia emocional contra la mujer en algunos casos pueden no ser mortales 
y adoptar la forma de lesiones físicas, desde cortes menores, golpes, moretones, a discapacidad 
crónica o problemas de salud mental. También pueden ser mortales; ya sea por homicidio intencional, 
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por muerte como resultado de lesiones permanentes o SIDA, o debido al suicidio, usado como último 
recurso para escapar a la violencia.  
 
La violencia se incrementa, así para el 2007 las agresiones y lesiones autoinfligidas se mantienen 
entre las primeras causas de mortalidad. La tasa de violencia crece en un 60% entre 1999 y 2007, 
pasando de 42,19 a 70,31 por cien mil habitantes. La región urbana concentra el mayor número de 
casos y porcentaje de muertes por agresiones y lesiones autoinfligidas, especialmente en las 
provincias del Guayas, Pichincha y Manabí. 
 
Las denuncias de violencia psicológica receptadas en la comisaría de la mujer en Quito corroboran 
estos datos, así entre 1999 y 2006 aumentan de 49,032 a 60,660 casos. Al dispersar el dato por tipo 
de violencia, se evidencia que del total de casos registrados como delitos sexuales en la policía 
judicial durante el 2006, cerca del 60% correspondió a denuncias por violación, así mismo las 
denuncias de violencia hacia niñas, niños y adolescentes relacionadas con acoso, abuso o explotación 
sexual, intento de violación, pornografía infantil y trata de personas; los casos investigados por el 
Ministerio Público entre el 2003 y 2007, pasaron de 41 a 195 casos. 
 
Según estadísticas nacionales, la violencia en general se produce y se reproduce en todas las clases, 
grupos étnicos y sociales, cualquiera sea la religión o el nivel educativo y afecta principalmente a las 
mujeres a lo largo de todo el ciclo de su vida; las mujeres indígenas son las más afectadas 
(ENDEMAIN, Ecuador 2004). 
3.5.2 Consecuencias Físicas 
 
Homicidio 
Numerosos estudios informan que la mayoría de las mujeres que mueren de homicidio son asesinadas 
por su compañero actual o anterior. 
En las culturas en que se practica la costumbre de la dote (bienes que aporta la mujer al matrimonio 
o que dan a los esposos sus padres o terceras personas, en vista de su matrimonio), esta puede ser 
mortal para la mujer cuyos padres no pueden satisfacer las demandas de regalos o dinero. La 




Las lesiones sufridas por las mujeres debido al maltrato físico y sexual pueden ser sumamente graves. 
Muchos incidentes de agresión verbal (psicológica) dan lugar a lesiones que pueden variar desde 
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golpes y moretones a fracturas y hasta discapacidades crónicas. Así un alto porcentaje de las lesiones 
requiere tratamiento médico. 
 
Lesiones durante el embarazo 
Investigaciones recientes han identificado a la violencia durante el embarazo como un riesgo a la 
salud tanto de la madre como del feto no nacido. Las investigaciones sobre este rubro han indicado 
mayores niveles en diversas condiciones. 
 
Lesiones a los niños 
Los niños en las familias violentas pueden también ser víctimas de maltrato. Con frecuencia, los 
niños se lastiman mientras tratan de defender a sus madres. 
 
Embarazo no deseado y a temprana edad 
La violencia psicológica contra la mujer puede producir un embarazo no deseado, ya sea por 
violación o al afectar la capacidad de la mujer de negociar el uso de métodos anticonceptivos. 
Algunas mujeres pueden tener miedo de plantear el uso de métodos anticonceptivos con sus parejas 
por temor de ser golpeadas o abandonadas. 
 
Los adolescentes que son maltratados o que han sido maltratados como niños, tienen menos 
probabilidad de desarrollar un sentido de autoestima y pertenencia que los que no han experimentado 
maltrato. 
 
Ellos tienen mayor probabilidad de descuidarse e incurrir en comportamientos arriesgados como 
tener relaciones sexuales en forma temprana o sin protección. Un número creciente de estudios indica 
que las niñas que son maltratadas sexualmente durante la niñez tienen un riesgo mucho mayor de 
embarazo no deseado durante la adolescencia. 
 
Este riesgo mayor de embarazo no deseado acarrea muchos problemas adicionales. Está bien 
documentado que la maternidad durante la adolescencia temprana o media, antes de que las niñas 
estén maduras biológica y psicológicamente, está asociada con resultados de salud adversos tanto 
para la madre como para el niño. Los lactantes pueden ser prematuros, de bajo peso al nacer o 
pequeños para su edad gestacional. 
Cuando se produce un embarazo no deseado, muchas mujeres tratan de resolver su dilema por medio 
del aborto. En los países en que el aborto es ilegal, costoso o difícil de obtener, las mujeres pueden 
recurrir a abortos ilegales, a veces con consecuencias mortales. 
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3.5.3 Vulnerabilidad a las enfermedades 
 
Si se comparan con las mujeres no maltratadas, las mujeres que han sufrido cualquier tipo de 
violencia tienen mayor probabilidad de experimentar una serie de problemas de salud graves. 
Se ha sugerido que la mayor vulnerabilidad de las mujeres maltratadas se debe en parte a la 
inmunidad reducida debido al estrés-ansiedad que provoca el maltrato. También se ha 
responsabilizado al auto descuido y a una mayor proclividad a tomar riesgos. Se ha demostrado que 
las mujeres maltratadas tienen mayor probabilidad de fumar que aquellas sin antecedentes de 
violencia. 
3.5.4 Consecuencias Psicológicas 
 
Suicidio 
En el caso de las mujeres golpeadas o agredidas sexualmente y psicológicamente  el agotamiento 
emocional y físico puede conducir al suicidio. Estas muertes son un testimonio dramático de 
la ausencia de opciones o de recursos que dispone la mujer para escapar de las relaciones violentas. 
 
Problemas de salud mental 
Las investigaciones indican que las mujeres maltratadas experimentan enorme sufrimiento 
psicológico debido a la violencia. Muchas están gravemente deprimidas o ansiosas, mientras otras 
muestran síntomas del trastorno de estrés postraumático. Es posible que estén fatigadas en forma 
crónica, no pueden conciliar el sueño, afirman tener pesadillas o trastornos de los hábitos 
alimentarios; algunas recurren al alcohol  y las drogas para disfrazar su dolor; o aislarse y retraerse, 
sin darse cuenta, que se están metiendo en otro problema  mucho más grave. 
 
Al igual que la violencia contra la mujer en el seno familiar, el maltrato del menor suele durar muchos 
años y sus efectos debilitantes pueden hacerse sentir en la vida adulta. Por ejemplo, la pérdida de 
autoestima de la mujer que ha sido maltratada en la niñez puede traducirse en un mínimo de esfuerzo 
para evitar situaciones en que su salud o seguridad estén en peligro. 
 
Ser víctima de violación o abuso sexual es una experiencia muy traumática y sus consecuencias 
pueden prolongarse por mucho tiempo. Las víctimas mujeres, niñas y aún niños que han sufrido 
ataques sexuales describen los siguientes sentimientos: temor, culpa, desvalorización, odio, 
vergüenza, depresión, asco, desconfianza, aislamiento, marginalidad, ansiedad, se sienten diferentes 




Es un mito que la violencia sexual la ejercen solamente extraños, muchas violaciones y abusos son 
cometidos por hombres que la víctima conoce, incluyendo parejas, padres y amigos íntimos. Por ello 
los ataques ocurren en cualquier momento del día. 
 
Estudios realizados en el proyecto comunitario en la Escuela Luis Enrique Raza de esta comunidad 
revelan que los niños que son sujetos de agresión, o que presencian actos de violencia psicológica en 
el hogar suelen padecer muchos de los síntomas que tienen los niños que han sido maltratados física 
o sexualmente. Las niñas/os que presencian a su padre o padrastro tratando violentamente a su madre, 
tienen además más probabilidad de aceptar la violencia como parte normal del matrimonio que las 
niñas de hogares no violentos. Los varones que han presenciado la misma violencia, por otro lado, 
tienen mayor probabilidad de ser violentos con sus compañeras como adultos. Además ellos 
consideran que sus padres al momento de establecer y mantener las normas y reglas de 
comportamiento fracasan, y es a través del insulto y la agresión física como intentan implantar el 
orden, rompiendo definitivamente en la mayoría de los casos el vínculo afectivo del sistema familiar 
generando desconfianza, inseguridad, incomprensión, exclusión, resentimiento, tristeza, miedo, 























MARCO  METODOLOGICO 
 
MATRIZ DE VARIABLES 
 
TABLA No. 1 
Construcción de Indicadores y Medidas 
 





Búsqueda de alternativas, 
conformismo, control emocional, 
evitación emocional, evitación 
comportamental, evitación 
cognitiva, reacción agresiva, 
expresión emocional abierta, 
reevaluación positiva, búsqueda 
de apoyo social, búsqueda de 
apoyo profesional, religión, 




















Niveles de ansiedad 
 
Signos y síntomas 
 
Somáticos (Fisiológicos) 
Sudoración, mareos, cefalea, 
insomnio, tics, palidez. 
 
Afectivos (Psicológicos) 
Miedo, angustia, tristeza 









Rara vez, siempre, nunca, 
casi nunca, a menudo. 
 
 




















Edad, género, estado civil, 
ocupación, ubicación geográfica, 
religión, posición económica. 
15 – 55 años 
Femenino 














DISEÑO Y TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 
Diseño de  Investigación 
 
Diseño cuantitativo (no experimental) 
La muestra es no probabilística aleatoria, no se utiliza ningún método para seleccionar la muestra, 
para dicha selección se tomo en cuenta la población total o universo, que fue de ciento veinte 
personas, pero para los fines de investigación intervienen treinta y cuatro mujeres que  han sido 
diagnosticadas  con  estados de ansiedad. 
 
Tipo de Investigación 
 
Esta investigación es no experimental, descriptiva, comparativa, se entrevista, se observa a las 
pacientes tal cono se las ve en su contexto natural, para luego analizarlas partiendo de su semiología. 
 
POBLACIÓN Y GRUPO DE ESTUDIO 
 
Descripción de la Población 
 
Acudieron al servicio de psicología del Subcentro de Salud San Martín una población equivalente en 
número al año anterior, esto es, 120 mujeres presentando síntomas y signos de maltrato psicológico. 
Las 120 mujeres representan la población total y constituyen el 100% de la población. La edad de 
las pacientes fluctúa entre los 15 a 72 años, se toman en consideración para  nuestro estudio aspectos 
cono la edad, genero, el estado civil, ocupación, la religión, la posición económica, la ubicación 
geográfica. Estos factores constituyen los datos sociodemográficos. 
 
Grupo de Estudio 
 
La muestra es no probabilística, aleatoria, no se utilizó ningún método para seleccionar la  muestra, 
para dicha selección se tomó en cuenta la población total, que fue de ciento veinte mujeres que 
presentan maltrato psicológico, pero para los fines de investigación  se tomó una muestra 
representativa de treinta y cuatro mujeres que  han sido diagnosticadas además con trastorno  de 
ansiedad, que se encuentran en edades de 19 a 55 años y están dispuestas a participar voluntariamente 
en la investigación, la muestra representa el 28,33% de la población total. 
 
 






En el desarrollo de la investigación se emplearon los métodos: 
 
Método Científico. Empleado durante todo el proceso, para conocer  todo el universo de la 
investigación, partiendo de casos particulares. 
 
Método Clínico. Me permitió recoger  información específica como los datos sobre los niveles de 
ansiedad, mediante la entrevista, observación, exploración, análisis, pruebas psicológicas, 
información que fue registrada en la historia psicológica, permitió además la construcción y prueba 
de la hipótesis, elaboración de informes que se incluyen en las conclusiones y recomendaciones. 
 
Método Estadístico. Fue empleado en el procesamiento de datos, para obtener una información 
cuantificable necesaria  para el análisis, presentación, interpretación, discusión de los resultados.  
 
Método Psicométrico. Empleado en la recolección de los datos y en la evaluación y comprobación 
de los resultados. 
TÉCNICAS 
 
Entrevista. Fue empleada para la obtención de la información, en  el proceso de evaluación del nivel 
de ansiedad, de las estrategias de afrontamiento, al obtener información empleando además, la 
historia clínica. 
 
Observación. Nos permitió  obtener información de las características  específicas de cada caso 
investigado, obtener su semiología,  en la investigación de campo, en el proceso de selección de la 
muestra, y durante la atención de las pacientes.  
INSTRUMENTOS 
 
Historia Clínica .Este instrumento me permitió integrar y ordenar  toda la información obtenida, a 
través del método clínico, la entrevista, la observación, proporcionó también un conocimiento 
integral de todas las mujeres investigadas. 
 
 
Escala de Autoevaluación de la  Ansiedad  de  Zung(EAA) 
Esta escala fue creada por Willian  Zung en el año de 1965, tiene como objetivo  principal identificar 
los niveles de ansiedad, buscar un estimado de la ansiedad como un trastorno emocional y medir 
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cuantitativamente la intensidad al margen de la causa. Comprende un cuestionario de 20 informes o 
relatos, cada uno referido a manifestaciones características de la ansiedad, como síntomas o signos. 
El conjunto abarca una amplia variedad de síntomas de ansiedad como expresión de trastornos 
emocionales. 
 
Los ítems están concebidos en términos que se asimilan al lenguaje común de las personas ansiosas. 
No obstante su significado se identifica con la terminología médica que define los síntomas de 
ansiedad; tienen una dirección positiva o negativa. Cinco de ellos hacen referencia a síntomas 
afectivos, mientras que quince a síntomas somáticos de ansiedad, las respuestas son valoradas en 
función de la intensidad, duración, y frecuencia de los síntomas. Un ítem es cuantificado como 
positivo o presente cuando el comportamiento es observado, cuando es descrito por la  paciente como 
que le ha ocurrido, cuando ella  mismo admite que el síntoma todavía es un problema, se lo presenta 
como negativo o ausente cuando no ha ocurrido, o no es un problema, la paciente no da información 
sobre el mismo o cuando las respuesta es ambigua tras una investigación adecuada. 
 
Ítems que se evalúan con dirección positiva: 1, 2, 3, 4, 7, 8, 10, 11, 12,14,15,16, 18, 20. 




En el formato del cuestionario expuesto más adelante, hay cuatro columnas en blanco encabezadas  
por: Nunca o casi nunca, A veces, Con bastante frecuencia, y Siempre o casi siempre, las respuestas 
son cuantificadas mediante una escala de cuatro puntos (1  a  4) respectivamente; la puntuación total 
es la suma de todos los ítems. A mayor puntuación, mayor grado de ansiedad, como se expone en el 
apéndice A. 
Para obtener la medida de la (EAA) se hace en base a la calificación presentada en la tabla 3, luego 
se anota el valor individual de cada  información en el margen derecho de la tabla, se suman los  
valores y se obtiene el total; el total es convertido en un “índice de ansiedad”  de acuerdo a la siguiente 
ecuación: 
 
                          Total 
       --------------------------------  x   100  =    Índice de Ansiedad 
           Promedio máximo de 80 
 
La escala está estructurada en tal forma que un índice bajo indica la inexistencia de ansiedad y un 
índice elevado, indica ansiedad clínicamente significativa. El índice de la escala orienta sobre cuales 
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el grado o nivel de ansiedad de la persona, en términos de una  definición operacional expresada en 
porcentajes; como se puede apreciar mas adelante en el Apéndice B. 
 
Mediante la combinación de resultados obtenidos en numerosos estudios el índice de EAA  ha sido 
interpretado como se lo puede apreciar: 
 
TABLA No. 2 
Índice EAA – Impresión de Equivalencia Clínica 
 
 Índice EAA                      Equivalencia Clínica                   
 
 Menos de 45             Dentro de los límites normales. No hay ansiedad  presente 
 45 +-  59                        Presencia de ansiedad mínima  moderada 
 60 +-  74                        Presencia de ansiedad marcada  a severa 




Zung, en 1965 valida la escala de autoevaluación de la ansiedad aplicándolas en primer lugar a un 
grupo de pacientes de consultorios externos en el Duke Psychiatry Hospital con diagnósticos de 
ansiedad y otros desórdenes de la personalidad .Los diagnósticos fueron establecidos separadamente 
por otros clínicos obteniendo puntuaciones con escalas psicométricas estándar antes de la aplicación 
de la escala. En todos los pacientes se encontró una alta correlación entre las puntuaciones obtenidas 
y recogidas  con otras pruebas, se encontró también  diferencias significativas en relación con el 
sexo, la edad, la clase social, la profesión, la  religión y la nacionalidad, nivel educacional, ingresos 
económicos (Astocondor, 2001). 
 
Como parte de su  tesis titulada Estudio  Exploratorio sobre ansiedad y depresión en un grupo de 
pobladores de comunidades nativas Aguarunas, realizó la adaptación y validez de la  EAA  en una 
muestra de cien pobladores de ambos sexos, en edades comprendidas entre  catorce a treinta años, 
de siete comunidades nativas aguarunas del departamento del Amazonas. Fue revisada y adaptada 
convenientemente al  nivel sociocultural  y educativo de sus habitantes,  habiéndose realizado 
primero un estudio piloto, con las consiguientes modificaciones sugeridas,  que fueron modificadas 
por un jurado calificador, el cuál estuvo integrado por diez especialistas  en el área clínica,  social y 
comunitaria. Se utilizó el método  de validez interna por criterio de jueces, a través del coeficiente V 
de Aiken. El resultado obtenido se aprecia a continuación. 
97 
 
TABLA No. 3 
 
Validez de la versión adaptada de la EAA de Zung 
 
  Áreas  Medidas              Ítem                  Coef.   V  
 
Intranquilidad                        1                        0,9 
  Angustia                                 3                       0,8                        
 Molestias Musculares            7                       0,8 
  Palpitaciones                         10                    1 
 Disnea                                    13                    1 
 Náuseas y Vómitos                15                    0,9 
  Frecuencia Urinaria                16                0,8 
  Rubor Facial                    18                   1 
  Pesadillas 20                   1 
 
Se puede apreciar que la totalidad de los ítems adaptados  tienen un alto nivel de validez. 
 
Confiabilidad 
Para hallar la confiabilidad  se utilizó Alpha de Cronbach, obteniéndose los  siguientes resultados. 
TABLA No. 4 
 
Consistencia  Interna de la EAA 
 
   Participantes                  Alpha de Cronbach 
   Varones                           0,7750 
   Mujeres                           0,6714 
   Total                                0,7850 
    




Escala de Estrategias de Coping  Modificada (EEC-M) 
La Escala de Estrategias de Coping  Modificada (EEC-M) es empleada para evaluar las Estrategias 
de Afrontamiento, que son los procesos concretos que se utilizan en cada contexto, que pueden ser 
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altamente cambiantes dependiendo de las condiciones desencadenantes. Fue desarrollada 
originalmente por Chorot y Sandín  en 1993,  construida con 98 ítems agrupados en 14 factores 
(escalas), cada uno con 7 ítems, y el rango para cada factor oscila entre 7  a 42 puntos, las opciones 
de respuesta  tipo Likert en  un rango de frecuencia de 1  a 6, desde nunca  hasta siempre; 1 (nunca), 
2 (casi nunca), 3 (a veces), 4 (frecuentemente), 5 (casi siempre), 6 (siempre). Como se observa más 
adelante.  
La escala EEC-M  comprende  l4  factores o subescalas, cada uno de ellos conformados por 7 ítems: 
 
TABLA No. 5 
Factores o Subescalas de la EEC-M 
 
Componentes (factores)           Ítems que lo Conforman 
 
1. Solución de Problemas           1. 15. 29. 43. 57. 71. 85 
2. Conformismo                        2. 16. 30. 44. 58. 72. 86 
3  Control Emocional           3. 17. 31. 45.59. 73.  87 
4  Evitación Emocional       4. 18. 32. 46. 60.74.  88 
5  Evitación Conportamental     5. 19. 33. 47.61.75. 89 
6  Evitación Cognitiva                 6. 20. 34. 48.62. 76. 90 
7  Reacción  Agresiva                 7. 21. 35.  49. 63. 77. 91 
8  Expresión  Emocional             8. 22. 36.  50. 64. 78. 92 
9  Reevaluación Positiva             9. 23. 37.  51. 65. 79. 93 
10 Apoyo Social                          10.24. 38.  52. 66.  80. 94 
11 Apoyo Profesional                  11.25. 39. 53. 67.  81. 95 
12. Religión                                  12.26. 40. 54. 68.  82.  96 
13  Refrenar Afrontamiento         13. 27. 41. 55. 69.  83. 97 






Validez y Confiabilidad 
Se realizan  análisis multivariados psicométricos para demostrar la  validez y confiabilidad de la  
prueba con 14 componentes y 98 ítems,  con el fin de describir las medidas de tendencia central y la 
variabilidad  de las puntuaciones obtenidas por los participantes en la prueba, la consistencia interna 
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de la escala  se buscó a partir del coeficiente Alfa de  Cronbach. Para determinar si los datos se 
ajustaban al análisis factorial (AF), se calculó el índice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), se decidió 
que si el índice era mayor que 0,7 se justificaba el  AF. También se calculó la prueba de esfericidad 
de Bartlett. Para la adaptación a la muestra colombiana se validó eficazmente  dando una varianza 
acumulada del 58% y un alfa de Crombach de 0,847 (Londoño,Henao….2006). Para la elección de 
los factores y los ítems que lo conforman se consideró los siguientes criterios. 
 
Los factores debían tener un valor propio mayor que 1. 
 La pregunta se debía incluir en un sólo factor aquel  en el que presentara un mayor nivel de 
saturación. 
 Un factor debía estar conformado por tres o más preguntas. 
 Un factor bebía poseer una confiabilidad  superior a 0,5. 
 Debía poseer una congruencia conceptual entre todas las preguntas que se incluyan en un factor. 
 
Características de la Muestra  
Estuvo conformada por 893 participantes, 399 (44,7%) mujeres. y 494 (55,3%) hombres, entre 16 y 
58 años de edad. El análisis factorial exploratorio se realizó con el cuestionario de 98 ítems. La 
medida de adecuación KMO alcanzó un puntaje superiora 0,7 la prueba de esfericidad de Bartlett, 
estuvo por debajo de 0,05, validando el procedimiento de análisis factorial (KMO=0,893), El alfa de 
Crombach inicial  de la prueba para  los 98ítems fue de 0,993,con un 60,4% de varianza total para 
los 14 componentes. 
INVESTIGACIÓN DE CAMPO 
 
En esta investigación se presentan tres variables: Ansiedad, Datos Sociodemográficos, y Estrategias 






PASOS  SEGUIDOS EN LA INVESTGACIÓN DE CAMPO 
 
Recolección de datos, Aplicación de los instrumentos, Tabulación  de datos. 
 
Un paso previo básico para la recolección de datos está, en seleccionar el diseño de la   investigación, 
que en este caso es no experimental, puesto que se observa a las pacientes tal como se presentan en 
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su contexto natural, para luego analizarlas, es descriptiva y transversal, puesto que recolecta datos en 
un solo momento. Se selecciona la muestra de entre las mujeres que solicitan ayuda psicológica en 
el Subcentro de Salud San Martín, la misma que está constituida por 34 pacientes diagnosticadas con 
ansiedad, al haber solicitado su participación en este estudio la mayoría acepta voluntariamente, 
firma el consentimiento informado, sin ningún condicionamiento. Se elige o plantea el problema de 
investigación, así como la hipótesis, las variables que intervienen en el estudio; con estos 
antecedentes se empieza con la recolección de datos, para lo cual se consideran los siguientes 
aspectos: 
.   
 Se selecciona los instrumentos que se emplearon en la valoración de las variables no sin 
antes demostrar  su validez y confiabilidad.  
 
 Se aplicó los instrumentos seleccionados: la escala de autoevaluación de la ansiedad de 
Zung, la escala de estrategias de afrontamiento coping modificada (EEC-M). 
 
 Obtención de los datos: al haber evaluado a las pacientes  empleando los dos instrumentos 
se re-colecta la información con la cual se demuestra el cumplimiento de los objetivos de la 
investigación, esto es, la presencia de niveles de ansiedad, y el tipo de estrategias de 
afrontamiento que más utilizan las pacientes al tratar de disminuir o mantener estable su 
estado de ansiedad.              
 
 Una vez que se ha obtenido los datos se procede  a la tabulación de los mismos empleando 
el programa SPSS (paquete estadístico de ciencias sociales). 
 
 Esta información nos permite dar a conocer los resultados de investigación los mismos que 














RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
En el análisis  de los resultados  intervienen las tres variables: los datos socio-demográficos,   la 
ansiedad, las estrategia de afrontamiento, se parte de la base de datos obtenidos al evaluar  a las 
mujeres que intervienen en la investigación con la escala de ansiedad de Zung (EAA) y las estrategias 
de afrontamiento empleadas por las mujeres participantes en la investigación al haber sido evaluadas 
con la escala afrontamiento Coping modificada (EEC-M).Los seres humanos se enfrentan a eventos 
o situaciones que exigen diferentes tipos de respuestas  y los recursos con los cuales cuenta  el 
individuo determinan  la efectividad de dichas respuestas para dar solución a las demandas del medio. 
 
La utilización de una u otra estrategia está determinada por la evaluación cognitiva y el control 
percibido, las emociones y la activación fisiológica. La evaluación hace referencia al análisis que 
hace el sujeto de las conductas, los recursos, las habilidades que dispone para enfrentar la situación, 
cuando en la evaluación el individuo encuentra que no los hay o que estos aspectos son insuficientes, 
entonces, se desencadena  la respuesta de estrés (psicofisiológica y emocional).Por lo tanto es preciso 
que el sujeto descubra que modificar una situación depende de él, y que él la puede manejar con los 
recursos que dispone. 
 
En este punto es importante también hacer énfasis en dos aspectos fundamentales como son la 
percepción de anticipación y la percepción de control de la situación, la anticipación permite 
prepararse para un suceso, junto con su carácter positivo o negativo, deseable o no deseable, estos 
factores son fundamentales en la presencia del estrés, puesto que se ha encontrado que los sucesos 
percibidos como incontrolables o impredecibles son los que tienen mayor impacto sobre la salud 
(Sandín, 1995). 
 
El modelo cognitivo postula que la vulnerabilidad psicológica es una característica de quienes 
experimentan ansiedad, considera a  la ansiedad como el resultado de cogniciones patológicas en las 
que el individuo etiqueta  mentalmente la situación y la afronta con un estilo y conducta 
determinados; en el que se sobrevalora el peligro y se subestiman  los propios recursos. La percepción 
está alterada por los procesos atencionales que ayudan a decodificar la información del ambiente de 
forma catastrófica, de esta forma se atiende más  a la información que puede ser  amenazante que a  
la neutral y casi cualquier dato o estímulo se interpreta en la misma dirección de peligro y riesgo. 
Por lo tanto desde el modelo cognitivo se propone y comprueba que es la interpretación negativa o 
catastrófica de los hechos la que explica el surgimiento y mantenimiento de la ansiedad dando cuenta 





CUADRO  1 
PERSONAS ATENDIDAS CON RELACIÓN AL ESTADO CIVIL 
 
ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE 
SOLTERAS 4 11,76 
CASADAS 12 35,29 
SEPARADAS 8 23,53 
DIVORCIADAS 3 8,82 
UNION LIBRE 7 20,59 






El mayor porcentaje de la muestra en relación con la edad pertenece a las mujeres casadas con el  
35,29%, seguido por el de las separadas con el 23,53%, luego están las que se mantienen en unión 
libre con el 20,59%, a continuación se encuentran las solteras con un 11,76%, por último las 
divorciadas con el 8,82 %. El porcentaje de mujeres separadas en la muestra  es  elevado, el mismo 
que sumado al de las divorciadas ofrece un porcentaje de 32,35% casi equivalente al de las mujeres 
casadas, lo cual revela la incapacidad de las  parejas para mantenerse estables en sus. relaciones  
interfamiliares dejando como resultado la presencia hogares severamente disfuncionales  y altos 
















CUADRO  2 
                            PERSONAS  ATENDIDAS CON RELACIÓN A LA RELIGIÓN 
 
RELIGION FRECUENCIA PORCENTAJE 
CATOLICA 31 91,18 
EVANGELICA 3 8,82 






Con relación a la religión, la mayoría de mujeres profesan la religión católica, con un porcentaje 
equivalente al 91%, mientras que, en menor  número son evangélicas, esto es, el 9%, la característica 
especial de estas mujeres está en apoyarse en la religión,  confiando en la ayuda Dios frente a tanto 
problema que intenta resolver, o simplemente para atenuar sus emociones ante su incapacidad de 

















CUADRO  3 
                  PERSONAS ATENDIDAS DE ACUERDO AL NIVEL DE INSTRUCCIÓN 
 
INSTRUCION FRECUENCIA PORCENTAJE 
PRIMARIA 6 17,65 
SECUNDARIA 21 61,76 
SUPERIOR 7 20,59 






El mayor porcentaje en relación a la instrucción  corresponde al nivel secundario con el 61,76%, 
seguido del nivel superior con un porcentaje equivalente al 20,59%, por último, y en menor 
proporción está nivel primario con un 17,65%. De acuerdo a los resultados, las consecuencias de la 
violencia psicológica y sus resultantes niveles de ansiedad no exime al nivel instrucción que posee 
























CUADRO  4 
                   PERSONAS ATENDIDAS CON RELACIÓN A LA OCUPACIÓN 
 
OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE 
ESTUDIANTE 1 2,94 
EMPLEADA 15 44,12 
QQ. DD. 18 52,94 







Con relación a la ocupación, es decir, a las actividades que realizan las mujeres, el 52,94% se dedica 
a los que haceres domésticos, el 44,12% son empleadas en empresas públicas  y privadas, mientras 
que el 2,94%  se encuentra estudiando en  nivel superior. Resulta razonable afirmar que la mujer al 
enfrentarse a los problemas diarios en sus diferentes interrelaciones con su entorno familiar y social 
se expone al contacto físico y emocional con los diferentes    estados de violencia que al no ser 
afrontados  oportunamente alteran su equilibrio emocional generando sensaciones  de sufrimiento, 



















CUADRO  5 
POSICION ECONOMÍCA DE LAS PACIENTES ATENDIDAS 
 
POSICION 
ECONOMICA FRECUENCIA PORCENTAJE 
BAJA 24 70,59 
MEDIA 10 29,41 
ALTA 0 0,00 





Las mujeres que intervienen en la investigación con relación a la posición económica, el 70,59 % 
corresponde a una  economía baja, el 29,41 % tiene un poder económico regular, lo cual explica que 
la mujer, debido a su baja economía debe trabajar para colaborar con su pareja  en adquirir  el dinero 
necesario para su subsistencia y la de los suyos, siendo este, uno de los factores  de desacuerdo y 
desequilibrio en la relaciones  de pareja, que  influyen además  en la negligencia del cuidado y 
protección oportuna de sus hijos, los cuales estar desprotegidos  crecen en el desorden y sin control, 



















CUADRO  6 
PERSONAS ATENDIDAS EN RELACIÓN A SUS NIVELES DE ANSIEDAD 
 
INDICE EAA FRECUENCIA PORCENTAJE 
Nivel Normal  25 – 44 1 7,14 
Presencia Ansiedad Moderada 45 – 59 8 57,14 
Presencia Ansiedad severa 60 – 74 5 35,71 
Ansiedad Grado Máximo  75 – 100 0 0,00 






Con relación a los niveles de ansiedad  17 mujeres que representan el 50% de la muestra presentan 
un nivel de ansiedad de mínima a moderada, 14 de  ellas que equivalen al 41% presenta  un nivel de 
ansiedad de marcada a severa, mientras que el 5,88% presenta un nivel de ansiedad en grado  
máximo, también, existe un 2,94%  que se presenta dentro de los  límites normales de ansiedad. Con 
lo que se demuestra que la muestra  seleccionada presenta niveles de ansiedad que oscilan entre el 










CUADRO  7 
PERSONAS ATENDIDAS EN RELACIÓN A SUS NIVELES DE ANSIEDAD 
EN INTERVALOS DE EDAD 
HASTA 30 AÑOS 
   
INDICE EAA FRECUENCIA PORCENTAJE 
Nivel Normal  25 – 44 1 7,14 
Presencia Ansiedad Moderada 45 – 59 8 57,14 
Presencia Ansiedad severa 60 – 74 5 35,71 
Ansiedad Grado Máximo  75 – 100 0 0,00 





En este grupo de edad se encuentran 14 mujeres de la cuales 8 presentan ansiedad moderada,esto 
es,el 57,14% ,5 presentan ansiedad  severera, equivalente al 35,71%, mientras que una de ellas que 
representa el 7,14%  tiene un nivel de ansiedad normal. En este período de edad  está ausente el nivel 







CUADRO  8 
PERSONAS ATENDIDAS EN RELACION A SUS NIVELES DE ANSIEDAD  EN 
INTERVALOS DE EDAD 
DE 31 A 40 AÑOS 
   
INDICE EAA FRECUENCIA PORCENTAJE 
Nivel Normal  25 – 44 0 0,00 
Presencia Ansiedad Moderada 45 - 59 6 60,00 
Presencia Ansiedad severa 60 - 74 4 40,00 
Ansiedad Grado Máximo  75 - 100 0 0,00 





En este grupo  de edad  se encuentran 10 mujeres, 6 de ellas presentan un nivel  de ansiedad 
moderada,  equivalente al 60%, mientras las cuatro restantes presentan un nivel severo de ansiedad, 








CUADRO   9 
PERSONAS ATENDIDAS EN RELACION A SUS NIVELES DE ANSIEDAD 
EN  INTERVALOS DE EDAD 
MÁS DE 40 AÑOS 
   
INDICE EAA FRECUENCIA PORCENTAJE 
Nivel Normal  25 – 44 0 0,00 
Presencia Ansiedad Moderada 45 – 59 3 30,00 
Presencia Ansiedad severa 60 – 74 5 50,00 
Ansiedad Grado Máximo  75 – 100 2 20,00 





En  este intervalo de edad estan 10 mujeres, 5 de ellas presentan ansiedad severa, que equivale al 
50%, seguida de 3 mujeres que presentan ansiedad moderada, esto es, el 30%, y por último están  dos 
mujeres que presentan un nivel de ansiedad máximo con el 20%; el nivel normal de ansiedad esta 
ausente. La caraterística de este grupo de edad está en la presencia  del nivel máximo de ansiedad, lo 
cual indica que, la edad si influye en la presencia de niveles mas elevados de ansiedad en la muestra 






PUNTUACIONES MEDIAS OBTENIDAS A TRAVES DE LA ESCALA ESTRATEGIAS 
DE AFRONTAMIENTO (EEC- M) EN UNA MUESTRA DE MUJERES CON                                                                                                                                                             
DIAGNÓSTICO DE  ANSIEDAD 
 
ESTRATEGIAS MEDIA 
Solución de problemas  25,82 
Conformismo  21,82 
Control emocional  27,32 
Evitación  emocional  26,91 
Evitación Comportamental 25,03 
Evitación cognitiva 25,47 
Reacción agresiva 21,15 
Expresión emocional abierta 23,88 
Reevaluación positiva 24,44 
Búsqueda de apoyo social 22,32 
Búsqueda de apoyo profesional 18,21 
Religión  26,97 








Las estrategias de afrontamiento más utilizadas por las mujeres con diagnóstico de ansiedad  en  esta 
investigación, al ser evaluadas con la  escala de afrontamiento coping modificada(EEC-M)  presentan 
puntuaciones altas en las estrategias control emocional, religión,  evitación  emocional, refrenar 
afrontamiento, solución de problemas , evitación cognitiva, siendo las más significativas de toda la 
escala  el control emocional, la religión y la evitación emocional; por el otro lado,  la  estrategia  
búsqueda de apoyo profesional tuvo la puntuación más baja de toda la escala. Las demás se ubican 
en niveles  dentro del promedio como: Solución de problemas, conformismo, evitación 
comportamental, evitación cognitiva, expresión emocional abierta, reevaluación positiva, busque da 
de apoyo social, espera.  En una puntuación  más  alta entre los niveles que están dentro del promedio 
se encuentra la estrategia refrenar afrontamiento, de igual manera en un puntaje medio bajo en  los 
niveles que están dentro del promedio está  la estrategia reacción agresiva. 
 
De esta forma  se puede apreciar que las mujeres que presentan niveles moderados, severos y  
máximos de ansiedad  hacen uso del control emocional, como mayor opción, ésta, es una estrategia  
activa, cognitivo comportamental con la cual  ellas buscan modificar su situación, utilizando distintas 
maneras de resolver sus problemas, tolerar su situación ansiosa,  a través del control de sus 
emociones, el autocontrol,  manteniendo la calma, sin permitirse actuaciones  consideradas como 
reacciones del primer .impulso. Dentro de este tipo de estrategias activas está  la solución de 
problemas con una puntuación media de 25,82 ubicada dentro del promedio, lo cual indica que las 
pacientes tratan analizar las causas del problema y generar alternativas de solución. También 
presentan puntuaciones altas la evitación emocional, cognitiva, comportamental, refrenar 
afrontamiento, religión; estrategias que pertenecen al grupo de aquellas que están centradas en la 
emoción, las mismas que son definidas como pasivas  o disfuncionales  puesto que las mujeres al 
hacer uso de ellas se enfocan en la pena, la rabia, la ira, la angustia que los problemas no resueltos 
las hacen sentir; evitan  solucionarlos definitivamente empleando distintos medios para intentar 
aliviar las emociones negativas presentes. La mayoría de mujeres que participan en este estudio  no 
hacen uso del apoyo social como lo rebela la media del 22,32  a pesar de que es una estrategia que 
permite la solución directa de los conflictos especialmente de aquellas que experimentan violencia 
intrafamiliar como se expuso anteriormente al enfocar  los grupos de auto ayuda. Finalmente la  
puntuación  más baja obtenida corresponde a la  búsqueda de apoyo profesional, situación que refleja  
que ellas  no solicitan  o no acuden a recibir ayuda profesional oportuna , a no ser que se sientan 
preocupadas por  el desequilibrio de su estado físico y  emocional  resultante de su situación ansiosa, 
que ponga en riesgo sus vidas, o  disminuya su normal  desempeño de sus actvidades en el medio 





PUNTUACIONES MEDIAS MÁS SIGNIFICATIVAS OBTENIDAS AL EVALUAR CON 
LA ESCALA ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO COPING MOFIFICADA A UNA 
MUESTRA DE MUJERES DIAGNOSTICADAS  CON ANSIEDAD 
 
ESTRATEGIA VALOR 
Control emocional  27,32 
Evitación emocional  26,91 





Las estrategias de afrontamiento más significativas utilizadas por las pacientes en esta investigación 
medidas por la escala de afrontamiento (EEC-M) son el control emocional con una media del 27,32, 
la cual es una estrategia  cognitivo comportamental con la   cual  buscan tolerar su situación ansiosa  
a través del control de sus emociones, el autocontrol,  manteniendo la calma, sin permitirse 
actuaciones que partan como reacciones del primer .impulso. En segundo lugar tenemos a la  religión 
con una media del 26,97, mediante esta  estrategia ellas se expresan a través del rezo, la oración, 
están enfocadas  a  tolerar, a  solucionar los problemas, o soportar las mismas emociones que se 
generan ante el problema. Luego tenemos a la evitación emocional con una media de 26,91, a través 
de este tipo de afrontamiento ellas movilizan los recursos enfocados a inhibir sus propias emociones 
con el objetivo de evitar las reacciones emocionales valoradas por ellas como negativas por la carga 




COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS 
 
1. Planteamiento de la Hipótesis 
Hi: Las estrategias de afrontamiento sí influyen en el nivel de ansiedad que presentan las mujeres 
expuestas a la violencia psicológica. 
H2: Las estrategias de afrontamiento no influyen en el nivel de ansiedad que presentan las mujeres 
expuestas a la violencia psicológica. 
 
2. El nivel de significación : 
Para la investigación se considera el 5% de error admitido en la investigación psicológica  
 
3. Criterio:  
Se acepta  la  Hi si X2 c es menor a  X2t = 55,76 o el  X2c es mayor al X2t = -55,76 
gl= (columnas -1) (filas-1) 
gl= (14-1) (4-1) 
gl= 39 
 
4. Cálculos realizados  
 
















































































































































































































  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14   
N 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 
M 2 0 1 3 1 0 2 0 2 1 1 1 3 1 18 
S 2 0 1 0 1 0 2 0 0 2 2 1 2 0 13 
MAX 1 0 0 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 1 6 
  6 0 2 4 3 1 4 0 3 3 3 2 6 2 39 
 
N= Normal     S = Severa 




TABLA No. 7 
 
FRECUENCIAS ESPERADAS Y COMPROBACION DE 
HIPOTESIS 
celda fo fe ((fo-fe)^2)/fe 
normal 1 1 0,31 1,56 
normal 2 0 0,00 0,00 
normal 3 0 0,10 0,10 
normal 4 0 0,21 0,21 
normal 5 0 0,15 0,15 
normal 6 0 0,05 0,05 
normal 7 0 0,21 0,21 
normal 8 0 0,00 0,00 
normal 9 0 0,15 0,15 
normal 10 0 0,15 0,15 
normal 11 0 0,15 0,15 
normal 12 0 0,10 0,10 
normal 13 1 0,31 1,56 
normal 14 0 0,10 0,10 
moderado 1 2 2,77 0,21 
moderado 2 0 0,00 0,00 
moderado 3 1 0,92 0,01 
moderado 4 3 1,85 0,72 
moderado 5 1 1,38 0,11 
moderado 6 0 0,46 0,46 
moderado 7 2 1,85 0,01 
moderado 8 0 0,00 0,00 
moderado 9 2 1,38 0,27 
moderado 10 1 1,38 0,11 
moderado 11 1 1,38 0,11 
moderado 12 1 0,92 0,01 
moderado 13 3 2,77 0,02 
moderado 14 1 0,92 0,01 
severa 1 2 2,00 0,00 
severa 2 0 0,00 0,00 
severa 3 1 0,67 0,17 
severa 4 0 1,33 1,33 
severa 5 1 1,00 0,00 
severa 6 0 0,33 0,33 
severa 7 2 1,33 0,33 
severa 8 0 0,00 0,00 
severa 9 0 1,00 1,00 
severa 10 2 1,00 1,00 
severa 11 2 1,00 1,00 
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severa 12 1 0,67 0,17 
severa 13 2 2,00 0,00 
severa 14 0 0,67 0,67 
máxima 1 1 0,92 0,01 
máxima 2 0 0,00 0,00 
máxima 3 0 0,31 0,31 
máxima 4 1 0,62 0,24 
máxima 5 1 0,46 0,63 
máxima 6 1 0,15 4,65 
máxima 7 0 0,62 0,62 
máxima 8 0 0,00 0,00 
máxima 9 1 0,46 0,63 
máxima 10 0 0,46 0,46 
máxima 11 0 0,46 0,46 
máxima 12 0 0,31 0,31 
máxima 13 0 0,92 0,92 
máxima 14 1 0,31 1,56 
23,33 
CUADRO No. 12 
CAMPANA DE GAUZ 
Zona de Aceptación 
Zona de rechazo Zona de rechazo 
- 55,76 0 23,33 55,76 
5. Decisión
Con el valor del 5% de error y gl=  39  el valor  se encuentra en la Zona de Aceptación con  lo cual 
queda comprobado y verificado la Hi.   
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CONCLUSIONES  Y  RECOMENDACIONES 
Conclusiones 
Después de haber realizado el  trabajo de investigación  se puede concluir que: 
 En base al objetivo general, las estrategias de afrontamiento influyen de manera significativa en
el intento  de las mujeres de solucionar sus problemas, cuando esto no ocurre, al menos atenuar
las emociones negativas presentes,  ante tanto problema no resuelto, con el objeto de reducir sus
niveles de ansiedad frente a su incapacidad de enfrentarlos.
 Las estrategias de afrontamiento más significativas empleadas por las mujeres diagnosticadas
con ansiedad  son: el control emocional, la religión, y la evitación emocional, lo cual revela que
las mujeres emplean modos de afrontamiento activos al utilizar el control emocional, y modos
de afrontamiento pasivos en mayor proporción, al emplear la religión y la evitación emocional,
estos resultados reflejan que; antes que dar  solución definitiva  a sus problemas causantes  de su
situación,  tratan de inhibir sus emociones , con tolerancia, confiando en la oración, la fe en Dios,
en fuerzas sobrenaturales, con el objeto de evitar reacciones emocionales valoradas como
negativas por la carga emocional que se desprende o por la creencia de una desaprobación  de la
sociedad en la cual se desenvuelve.
 Como respuesta a uno de los  objetivos específicos, las mujeres que intervienen en esta
investigación presentan niveles de ansiedad  normal en un 2,94%, ansiedad  moderada  en 50%,
ansiedad severa en un 41,18%, y ansiedad en grado máximo en 5,88%. Resultados obtenidos al
ser evaluadas con la  escala de autoevaluación de la ansiedad de Zung.
 Frente a una  de las preguntas de investigación, la actitud de las mujeres como reacción a su
exposición  a la violencia psicológica, es pasiva, de sumisión, de subordinación, de tolerancia,
de dependencia física y emocional, adaptativa, de justificación de la situación negativa que
atraviesa, y  que en la mayoría de los  casos es incapaz de afrontar, como lo demuestran  los
resultados obtenidos en las altas puntuaciones de las estrategias evitativas centradas en la
emoción, sobre las de solución de problemas.
 En base a uno de los objetivos específicos, la violencia psicológica es una de las causas
principales para la presencia  de los niveles de ansiedad que presentan las mujeres que acuden a
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solicitar atención psicológica en el subcentro de salud San Martín, demostrada por ellas, al haber 
expuesto su situación en consulta interna, y detectada su semiología, a través de la entrevista, la 
observación  y los datos recolectados en la historia clínica, resultados que se los presentan en el 
análisis estadístico en forma gráfica y escrita. 
 Los tipos de violencia psicológica a los que se exponen las mujeres en el diario vivir influyen
definitivamente en su situación, y son los causales directos para la presencia niveles moderados,
severos y máximos de ansiedad, y depende de los “recursos” que ellas posean para enfrentarla,
puesto que, estos, son considerados como factores multidimensionales que preceden e influyen
en su capacidad de afrontamiento.
 Existen notables  diferencias en cómo las personas vivencian y afrontan un mismo conflicto,
problema,  suceso, situación o acontecimiento, puesto que los hechos a los que se enfrentan
diariamente son únicos, nunca se repiten ni espacial ni temporalmente ni en el protagonista de
ellos, aun si se trata de la misma persona. Por esta razón las estrategias empleadas en el
afrontamiento deben ser consideradas en su diversidad  y complejidad, al igual que  el contexto
en el que se desarrollan.
Recomendaciones 
 Con la finalidad de dar continuidad a ésta investigación se sugiere continuar con el estudio de la
influencia de las estrategias de afrontamiento en el nivel de ansiedad que presenta los hombres
expuestos a la violencia psicológica.
 Habiendo  comprobado que la violencia psicológica en todas sus manifestaciones influye
negativamente en la presencia de estados de ansiedad en las mujeres que la experimentan, es
recomendable  continuar en esta comunidad con la promoción de la no violencia, en la familia,
en la escuela, en las instituciones de educación media, en el subcentro de salud, es decir, en todos
lugares a donde acuda el conglomerado social, con el fin de prevenirla y contra-restarla.
 Concientizar a los habitantes de la comunidad sobre la necesidad de terminar con la tolerancia
social de la violencia basada en el género, que las personas comprendan que es una violación a
los derechos humanos y que es necesario aunar esfuerzos  para enfrentarla  oportunamente.
 Difundir en base al estudio propuesto, el empleo  de estrategias de afrontamiento apropiadas las
mismas que les permitan controlar sus impulsos para establecer y mantener  un sistema de auto-
control interno más eficiente para reducir sus niveles de ansiedad.
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 Habiendo comprobado su eficacia, promocionar el empleo de estrategias y modos de
afrontamiento activo, basado en aquellos esfuerzos cognitivos y comportamentales, dirigidos a
modificar su situación, empleando estilos y estrategias apropiadas para dar solución definitiva a
sus conflictos; para superar la impotencia e incapacidad que presentan las mujeres ante tanto
problema no resuelto.
 Ante la evidencia del mayor uso de las estrategias de afrontamiento consideradas como evitativas
por  las personas que presentan ansiedad, lo que denota una falta de control de su situación y un
temor implícito frente a la experiencia de sus emociones, es recomendable basar los tratamientos
de la ansiedad, en técnicas de exposición, entrenamiento en solución de problemas, autocontrol
reevaluación positiva; para que ellas adquieran las habilidades suficientes al enfrentar y afrontar
oportunamente su situación.
 Que los médicos sean sensibles y tomen conciencia de la trascendencia de la Psicología y la
incluyan en sus prescripciones como coadyuvante fundamental en la promoción y prevención de
la salud, puesto que, está comprobado que un elevado porcentaje de enfermedades de carácter
orgánico en esta comunidad se presentan por la ruptura del equilibrio físico y emocional de sus
pacientes.
C. REFERENCIAS BIBLIOGRAFÍCAS 
TANGIBLES 
 Blázquez, M.; Moreno, J. M. y  García-Baamonde, M. E. (2008).El maltrato psicológico en
los modelos teóricos explicativos de la violencia de género. Revista del Instituto de
Investigaciones de la Facultad de Psicología/ Universidad de Buenos Aires (UBA).
 Cruz, Ricardo de la. (2008).Violencia  intrafamiliar: Enfoque  sistémico. México: Trillas.
184p.  Págs. 13-57.
 Fernández, Abascal, EG. (1997). Estilos y estrategias de afrontamiento: Motivación y
emoción. Madrid: Colección psicología. Pirámide. Greenberg, M. &  Beck. A.  282p. Págs.
190 – 195.
 Gándara, Martín, Jesús de la. y Fuertes. Rocañín, José Carlos (1999). Angustia y nsiedad:
causas, síntomas y tratamiento. Madrid: Pirámide.. Págs. 9-28, 37-43.
 Hernández,  Sampieri, Roberto. Fernández  Collado, Carlos y Baptista Lucio, Pilar.
(2010).Metodología de la investigación. México: 5a  Ed. McGraw Hill. Págs. 276-342
120 
 Peurifoy,  Reneau.  Z. (1997). Cómo vencer la  ansiedad: Un programa revolucionario
para eliminarla  definitivamente. España: 4a   Ed.  Descleé de Brouwer. Págs. 170 – 176.V
 Sarquis, Clemencia (2001). Introducción al estudio de la pareja humana. Chile: 2da Ed.
Escuela de Psicología. 160p. Págs. 111-119.
VIRTUALES 
 Arroyo, Eladio y Cruzado, Lourdes. G. (2009). Determinantes de la agresividad. Teorías
 acerca del origen de la violencia. Quito: Pontificia Universidad Católica.  
 Artículo EN: Violencia familiar y sistemas de apoyo.  
 http://www.slideshare.net/corallys/determinantes-de-la-agresividad-teorias-acerca-del-  
    origen-de-la-violencia-1343583 
 Recuperado Junio 10  2012 
 Blásquez Alonso, Macarena y Moreno Manso, Juan Manuel (2008) El maltrato psicológico
 en la pareja. Educación  y prevención emocional. Madrid: EOS. Recuperado: Agosto 
14 2012 Artículo EN:  www.inefoc.net/pdfs/15.pdf · archivo de PDF 
 Gantiva Días, Carlos Andrés; Luna Viveros, Andrea; Dávila, Ana Mará y Salgado, María
José (2010). Estrategias de afrontamiento en personas con ansiedad. Colombia: Artículo 
EN: Psychología avances de la disciplina. Vol. 4. N.1. Págs. 63-70.  Recuperado  Diciembre 
19  2012  www.usbbog.edu.co 
 Londoño, Nora Elena; Henao López, Gloria Cecilia; Puerta, Isabel Cristina; Posada, Sara;
 Arango, Diana y Aguirre Acevedo, Daniel Camilo (2012). Propiedades psicométricas y  
 validación de la escala de estrategias de afrontamiento de coping modificada. Medellín. 
 Colombia: Artículo EN: Propiedades psicométricas y validación de EEC-M. Págs. 327-  
 349.  
 https://groups.google.com/d/topic/laboraluna2012/3y11u7OuoQo 
Recuperado Mayo 8 2012 
121 
 Martín Díaz, M; Jiménez Sánchez, M; Fernández-Abascal, E. (comps.).(1997). Estudio
 sobre las escalas,  estilos y estrategias de afrontamiento. España: Artículo EN:   
Compilaciones estilos y  estrategias de afrontamiento. Págs. 190 – 195. 
Recuperado Mayo 14 del 2012
 http://www.minsa.gob.pe/hhv/revista/2y%20estrategias%20de%
20afcontamiento.pdf   
 Miracco, M.C. (2010). Estrategias de afrontamiento en mujeres maltratadas: la 
percepción  del proceso por parte de las mujeres. Buenos Aires: Universidad de Buenos 
Aires. Artículo EN: Anuario de Investigaciones. Vol. 17. Págs. 59-67. 
 www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=S1851-16862010000100006.. 
 Miracco, Mariana Carolina; Rutsztein, Guillermina; Lievendag, Leonora; Arana, Fernán
 Guido; Scappatura, María Luz; Elizathe, Luciana y Keegan, Eduardo (2012). Estrategias 
 de afrontamiento en mujeres maltratadas: La percepción del proceso por parte de las   




 Ordóñez, Bélen. Violencia de género y dependencia afectiva - Fundación Instituto Spiral.
 Artículo EN: I Encuentro profesional sobre dependencias sentimentales. Págs. 1-6 
 www.institutospiral.com/cursosyseminarios/encuentrods/.../Belen.pdf     
 Zung, William (1965). Escala de autoevaluación de la ansiedad de Zung. Perú: Astocondor.
Artículo EN: Autoevaluación de la ansiedad de Willan Zung.11p. Págs. 3-10
 http://es.scrib.com/doc/57162687/Ansiedad-de-Zung 
 Recuperado Agosto 27 del 2012 
Recuperado Abril 10 2012
122 
GLOSARIO TECNICO 
1. Abordaje  cognitivo: Ayuda a los individuos a luchar brazo partido con los problemas que le
producen angustia emocional, a establecer una perspectiva de confianza en si mismos para
reducirla, y a su vez conseguir alivio a su malestar.
2. Acogida: Dar recibimiento cálido, abierto para escuchar, sanar, facilitar, y responder a las
demandas de ayuda de una persona que ha experimentado  violencia  y que acude a  un servicio
de salud, con el fin de reducir sus niveles de ansiedad ofreciéndole respeto, trato dignoy sin
prejuicios.
3. Afrontamiento: Hace referencia a los esfuerzos cognitivos como conductuales que realiza la
persona  para manejar el estrés  y la ansiedad  independientemente de los resultados, cubre dos
tipos  de objetivos: alterar la fuente provocadora del estrés, al modificar la situación; o al cambiar
la manera con que ésta es tratada para reducir el estrés  emocional negativo.   .
4. Agorafobia: Al esto ansiedad  que presenta la persona al encontrarse en lugares o
situaciones  donde escapar puede resultar muy difícil y  embarazoso o en el caso de
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aparecer una crisis de angustia, que suele conducir, de forma típica  a comportamientos 
permanentes de  evitación de estas situaciones, soportar niveles altos de ansiedad y en 
ciertos casos a solicitar la presencia de un compañero. 
5. Alto rasgo de ansiedad: Es la tendencia a experimentar ansiedad  ante la mayoría de situaciones
emocionales y ambientales con las que interactúa, o ante las situaciones de la vida cotidiana  que
pueden constituirse  como un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de un trastorno de
ansiedad.
6. Apoyo social: Es el sentimiento subjetivo de ser aceptado, amado, necesitado por ser uno mismo,
más lo que uno pueda hacer, es una transacción real entre dos o mas personas   en las que se da
una  implicación emocional  y una ayuda instrumental, con el fin de incrementar  el bienestar del
receptor (Mose, House)
7. Conducta  Agresiva: Es definida como el daño intencional  dirigido a otras personas,
con la intención o el propósito  de lastimar, distinguiéndola  específicamente  del daño
accidental.
8. Crisis de angustia: A la aparición temporal y aislada de miedo y malestar intensos, acompañada
de al menos cuatro de los síntomas característicos de ansiedad que se inician bruscamente y
alcanzan su máxima expresión en los primeros diez minutos.
9. Compulsiones: Se definen como comportamientos o actos mentales de carácter
recurrente cuyo propósito es prevenir o aliviar la ansiedad o malestar, pero sin
proporcionar placer o gratificación.
10. Discriminación  Sexual: Toda distinción, exclusión o restricción basada  en el sexo que
tenga por objeto  menoscabar  o anular el reconocimiento, goce o  ejerció por la mujer
independientemente de su estado civil, sobre la base de la igualdad  de hombre y la mujer
dentro de las libertades fundamentales  en las esferas política, económica, social, cultural
y civil.
11. Egodistónica: Este concepto hace referencia a la sensación que tiene el individuo de que
el contenido de la obsesión es ajeno a su control y no encaja en el tipo de pensamientos
que él esperaría tener. Sin embargo, él  es capaz de reconocer que estas obsesiones son
el producto de su mente y no vienen impuestas desde fuera.
12. Estilo cognitivo: Se orienta a la aproximación de  los problemas del sujeto, es decir, al modo
habitual de procesar la información y de utilizar los recursos cognitivos para solucionarlos, como
son: la percepción, la memoria, el pensamiento.
13. Estrategias de afrontamiento: Son los esfuerzos utilizados mediante conductas
manifiestas  o internas, para hacer frente a las demandas internas o ambientales y los
124 
 
conflictos entre ellas que exceden los recursos de la persona, procesos que entran en 
funcionamiento  cundo se desequilibra  la transición entre el individuo y el ambiente. 
14. Familia: Sistema social básico, bajo el que se agrupan sus miembros, en el que los 
procesos que  caracterizan sus relaciones, son  recíprocamente independientes (Haley-
Minuchin). 
15. Feminicidio: Es el asesinato a la mujer por el hecho  de serlo, basado en las relaciones 
desiguales de poder  entre los hombres y las mujeres, situaciones que se dan en espacios 
privados y públicos.   
16. Identidad  de género: Se refiere a la vivencia interna e individual del género tal como 
cada persona lo siente profundamente, la cual podría corresponder o no al sexo asignado 
al momento del nacimiento. 
17. Homeostasis: De  acuerdo a W. B Canon, 1932 es la tendencia de todo organismo  al 
restablecimiento  del equilibrio interno cada vez  que éste es alterado. La vida de los 
organismos  se los define como cómo la búsqueda del  equilibrio entre sus necesidades 
y su grado de satisfacción, así, a  las acciones que se realizan en la búsqueda de este 
equilibrio las considera como una forma de  conducta. 
18. Maltrato: Se entiende por maltrato toda conducta , de acción y omisión que provoque 
daño a la integridad o salud física, psicológica, o sexual de una persona. 
 
19. Obsesiones: Se definen como ideas, pensamientos, impulsos o imágenes de carácter persistente 
que el individuo considera intrusas e inapropiadas y que provocan ansiedad o malestar 
significativos. 
20. Reacción agresiva: Es la expresión impulsiva de la emoción, de la ira dirigida hacia si mismo, 
hacia los demás, o hacia los objetos con el fin de disminuir la carga emocional que presenta la 
persona en un momento determinado. 
21. Reinserción  social: Conjunto de acciones  dirigidas a promover  un mejor estilo de vida de la 
mujer, que como consecuencia de su exposición a la violencia padece sufrimientos, para lograr 
un mejor desenvolvimiento interpersonal  dentro del sistema  familiar y social al que pertenece.  
22. Sistema: Hace referencia a que las conductas y experiencias de una persona están asociadas y 
dependen de la conducta de los miembros de la familia. El sistema familiar  considera que el todo 
es más que la suma de las partes, de este modo, las conductas de los individuos no se pueden 
entender separadas de resto de la familia.    
23. Somatización de la ansiedad: Se  la define como la propia manifestación de la ansiedad 
expresada, con un patrón de síntomas debidos a la acción del sistema nervioso vegetativo, es 
decir, a las descargas del sistema simpático, que libera adrenalina y noradrenalina; éstas actúan 
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en los terminales nerviosos dando lugar a síntomas en  diversos órganos y sistemas del cuerpo, 
preferentemente en las vísceras. 
24. Victimización: Es el conjunto de efectos o secuelas que se  producen en la víctima o sujeto 
pasivo de un delito, expresado en un sentimiento de dolor en toda su extensión.   
25. Violencia de género: Es todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que 
tenga o pueda tener como resultado un daño o sufrimiento físico, sexual o psicológico  para la 
mujer, así como las amenazas de tales actos, la coacción  o privación arbitraria de la libertad  




















ANEXO A: ESCALA DE AUTOEVALUACION  DE LA  ANSIEDAD  DE ZUNG (EAA) 
 
PROTOCOLO DE INSTRUMENTO ORIGINAL 
Instrucciones  
Marque con una X en el espacio correspondiente según como usted se haya sentido durante la última 
semana. 
 
No. Ítems  Nunca o 
casi 
nunca 






1 Me siente más nervioso(a) y ansioso(a) 
que de costumbre. 
    
2 Me siento con temor sin razón.     
3 Despierto con facilidad o siento pánico.     
4 Me  siento como si fuera a reventar y 
partirme en pedazos. 
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5 Siento  que todo está bien  y que todo 
nada malo  puede sucederme. 
    
6 Me tiemblan los brazos y  las piernas.     
7 Me mortifican dolores de cabeza, cuello 
o cintura. 
    
8 Me siento débil y me canso fácilmente.     
9 Me siento tranquilo(a) y puedo 
permanecer en calma fácilmente. 
    
10 Puedo sentir que me late muy rápido l 
corazón. 
    
11 Sufro de mareo.     
12 Sufro de desmayos o siento que me voy 
a desmayar. 
    
13 Puedo inspirar y espirar fácilmente.     
14 Se me adormecen o hinchan los dedos 
de las manos y los pies. 
    
15 Sufro de molestas estomacales o 
indigestión  
    
16 Orino con mucha frecuencia.     
17 Generalmente mis manos están secas y 
calientes . 
    
18 Siento bochornos.     
19 Me quedo dormido(a) con facilidad y 
descanso bien durante toda la noche. 
    






ANEXO B: TABLA DE CALIFICACION DE LA (EAA) 
 













1 1 2 3 4 
2 1 2 3 4 
3 1 2 3 4 
4 1 2 3 4 
5 4 3 2 1 
6 1 2 3 4 
7 1 2 3 4 
8 1 2 3 4 
9 4 3 2 1 
10 1 2 3 4 
11 1 2 3 4 
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12 1 2 3 4 
13 4 3 2 1 
14 1 2 3 4 
15 1 2 3 4 
16 1 2 3 4 
17 4 3 2 1 
18 1 2 3 4 
19 4 3 2 1 
















ANEXO C: ÍNDICES DE LA  EAA  SEGÚN  NIVELES 
 
                  DENTRO DE LOS LÍMITES NORMALES NO HAY ANSIEDAD  PRESENTE 
Total 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 
Índice 
EAA 
25 26 28 29 30 31 33 34 35 36 38 39 40 41 43 44 
 
PRESENCIA DE  ANSIEDAD  MÍNIMA O MODERADA 
Total 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 
Índice 
EAA 
45 46 48 49 50 51 53 54 55 56 58 59 
 
 
PRESENCIA DE  ANSIEDAD  MARCADA A SEVERA 
Total 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 
Índice 
EAA 





PRESENCIA  DE ANSIEDAD EN GRADO MÁXIMO 
Total 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75 
Índice 
EAA 
75 76 78 79 80 81 83 84 85 86 88 89 90 81 92 94 
Total 76 77 78 79 80 
Índice 
EAA 




















A continuación se plantean diferentes formas que emplean las personas para afrontar los problemas 
o situaciones estresantes que se les presentan en la vida. Las formas de afrontamiento aquí descritas 
no son ni buenas ni malas, ni mejores o peores. Simplemente ciertas personas utilizan unas formas 
más que otras, dependiendo de la situación problema. 
Trate de recordar las diferentes situaciones o problemas más estresantes vividos durante los últimos 
años, responda señalando con una X el número que mejor indique qué tan habitual ha sido esta forma 
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